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CAPITOLO  TERZO 

IDIOMI  VITALI  DELLA  VESCICA. 

ARTICOLO  I. 

Nevrosi  della  vescica. 

Parlando  delle  nevrosi  dell’ano,  e specialmente  di  quella  dell’uretra,  io  ho 
indicato  i sintomi  della  nevrosi  del  collo  della  vescica  e del  di  lei  corpo.  la 
questi  articoli  troveremo  ciò  che  v’ha  d’importante  a sapersi  sulle  nevrosi  cito- 
stanno  con  esaltamento  della  sensibilità  e con  spasmo.  Ricorderò  quivi  quello- 
stato  della  vescica  clic  ho  non  ha  guari  accennato  nel  comparare  la  litolrizia 
con  la  litotomia,  stato  ehe  si  riferisce  sopratntto  alle  lesioni  delle  proprietà, 
vitali:  consiste  esso  in  uno  stato  di  contrattilità  della  vescica  il  quale  fa  si  che 
essa  ritorni  troppo  vivamente,  troppo  frequentemente  sul  suo  contenuto;  questa 
specie  di  nevrosi  attacca  tanto  il  movimento  che  la  sensibilità  dell’organo,  e 
tormenta  tanto  orribilmente  i disgraziati  che  hanno  un  ristringimento  dell’u- 
retra, delle  tumefazioni  della  prostata,  e specialmente  un  calcolo  vcscicale.  In 
quest’ultima  affezione,  la  vescica,  ritornando  su  sé  stessa  ed  applicandosi  sul 
corpo  straniero,  s’irrita  in  conseguenza  dei  di  lei  sfregamenti  contro  di  esso, 
lo  che  rinnuova  le  contrazioni:  d’onde  hanno  luogo  dei  dolori  sempre  rina- 
scenti. Ma,  si  vede  Irene,  non  ò questa  tutto  affatto  una  nevrosi;  questo  stato, 
di  dolore  può  essere  un  accidente  di  uno  stato  realmente  fisico.  Per  vero  dire, 
una  lesione  fisica  non  dà  luogo  agli  stessi  accidenti  in  tutti  gli  individui.  La 
nevrosi  più  importante  essendo  quella  ehe  arresta  i movimenti  della  vescica, 
ho  stabilito  di  trattarne  a parte  ed  in  una  maniera  dettagliata. 

Vidai..  Patologia.  Voi.  V.  I 
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Perchè  l’orina  sia  cacciala  via  dalla  vescica,  bisogna  che  l’urelra  sia  libera  e 
clic  la  vescica  stessa  abbia  una  sufficiente  contrattilità.  Se  una  di  queste  con- 
dizioni viene  a mancare,  avvi  ritenzione  del  contenuto.  Fino  al  presente  non 
abbiamo  parlato  che  delle  lesioni  della  escrezione  orinaria  collegale  a ostacoli 
fìsici;  parleremo  adesso  in  questo  articolo  di  quelle  che  possono  essere  attribuite 
ad  uri  difetto  nella  potenza  contrattile  della  vescica,  cioè  alla  di  lei  paralisi. 

Varietà.  — l.°  Paralisi  sintomatica.  — La  paralisi  sintomatica  si  collega 
ad  una  lesione  dei  centri  nervosi  od  a quella  di  uno  o più  organi  importanti: 
cosi  le  ferite  della  testa  con  lesioni  del  cervello,  le  lesioni  traumatiche  della  midolla 
spinale,  la  commozione,  la  compressione,  le  ferite,  sono  tutti  accidenti  accompa- 
gnati spesso  da  paralisi  della  vescica.  La  paralisi  non  è in  questi  casi  che  un 
elemento  di  una  malattia  e non  costituisce  già  tutta  la  malattia.  In  altre  affe- 
zioni gravi,  come  per  esempio  nelle  febbri  con  stupore  pronunziato,  la  vescica 
può  pure  sospendere  l’esercizio  delle  sue  funzioni,  può  paralizzarsi;  ma  qui 
ancora  ciò  non  è che  un  semplice  elemento  della  malattia  o,  se  si  ami  meglio, 
una  complicazione,  e’  non  già  la  malattia  stessa.  Da  ciò  resulta  che  il  pratico 
deve  specialmente  cercare  il  focolajo  principale  della  malattia  per  dirigere  da 
questo  lato  la  terapeutica.  Però  la  paralisi  di  un  simile  organo  polendo  di 
per  sé  sola  provocare  i più  gravi  accidenti,  dovremo  esserne  avvertiti,  per  ri- 
muovere la  causa  che  può  produrre  questi  stessi  accidenti,  od  impedir  loro  di 
rinn «ovai-si.  Questa  causa  è l’orina  che  si  accumula  nella  vescica  e la  distende, 
come  dirò  ben  presto.  Si  deve  adunque  evacuare  questo  liquido  mediante  il 
cateterismo,  al  quale  dovremo  ricorrere  per  più  volle,  seppure  non  si  creda 
ben  fatto  di  lasciare  una  sonda  a permanenza.  Non  aggiungerò  cosa  alcuna  a 
uuello  che  ho  detto  sul  cateterismo.  Quanto  al  corso,  alla  diagnosi  ed  alla  cura 
delle  lesioni  dei  centri  nervosi  e delle  febbri  gravi,  non  è questo  il  luogo  in 
cui  se  ne  debba  parlare. 

2.°  Paralisi  essenziale.  — La  paralisi  essenziale  della  vescica  deve  special- 
mente trarre  a sé  1’  attenzione  del  chirurgo.  Ma  una  questione  ci  si  para  tosto 
dinnanzi,  questione  ben  grave,  poiché  si  tratta  di  sapere  se  realmente  questa 
varietà  debba  essere  ammessa,  cioè  a dire  se  esistano  in  realtà  delle  paralisi 
essenziali  della  vescica.  Tutti  gli  scrittori  di  chirurgia,  alla  testa  dei  quali  Boyer, 
sostengono  l’estrema  frequenza  di  questa  paralisi  nei  vecchi,  poiché  questa 
malattia  viene  da  loro  considerata  come  attaccata  a questa  età.  Ora  Mercier 
sostiene,  al  contrario,  che  « lutto  ciò  che  era  riguardato  come  l’effetto  di  una 
paralisi  essenziale  della  vescica  o del  di  lei  collo,  dipende  da  ostacoli  materiali 
al  libero  esercizio  delle  loro  funzioni  (1).  » Il  massimo  numero  di  questi  osta- 
coli materiali  sarebbero  dello  ipertrofie  della  prostata.  « Se  l’età  produce  un 
indebolimento  della  vescica,  esso  non  può  giungere  fino  ad  operare  dei  grandi 
cambiamenti  nell’escrezione  orinaria,  poiché  l’indebolimento  ha  sede  ad  un  tempo 
nella  potenza  che  caccia  via  come  in  quella  che  ritiene  l’orina.  » Avvi  adunque 
equilibrio:  cosi  non  vi  può  essere  ritenzione  di  orina  per  paralisi  della  vescica. 
Quello  che  ha  potuto  indurre  in  inganno  i pratici,  si  è che  delle  grosse  sonde 
giungono  nella  vescica  quando  vieti  da  loro  supposta  una  paralisi  di  questo 
serbatoio  organico,  mentre  in  realtà  non  vi  è che  uno  sviluppo  prostalico.  Ma 
allora  1’  ostacolo  non  è già  un  ristringimento , sibbene  una  deviazione  della 
porzione  finale  dell’uretra,  la  quale,  come  ho  detto  più  di  una  volta,  può  es- 
sere allargala  invece  di  esser  ristretta  (vedi  l.  IV,  pag.  610). 

Si  produce  un  fenomeno  che  io  ho  accennato  parlando  delle  sonde  a per- 

(I)  Mercier,  Iiecherches  anatomiques,  pathologiqxies,  pag.  113. 
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manenza,  e che  avrebbe  dovuto  risvegliare  l’attenzione  dei  chirurghi:  ed  è che 
l’orina  la  quale,  senza  'a  sonda,  non  passava  per  niente  dall’uretra,  passa  tra 
l’uretra  e la  sonda.  Bisogna  adunque  che  la  vescica  abbia  una  qualche  azione 
sull’  orina.  Se  in  questi  casi  l’orina  passa  fra  la  sonda  e l'uretra,  vi  passa  per- 
chè il  canale  si  trova  raddirizzalo  dalla  presenza  dello  strumento. 

D’onde  viene  che  questa  pretesa  paralisi  della  vescica,  si  frequente  negli  uo- 
mini, è tanto  più  rara  nelle  donne?  Ciò  accade,  risponde  Mercier,  perchè  la 
donna  non  ha  prostata,  ed  ha  per  conseguenza  una  causa  di  meno  di  ritenzione 
d’ orina.  Secondo  lo  stesso  autore,  le  riflessioni  seguenti,  che  si  trovano  nel 
libro  ili  Soemmering,  avrebbero  dovuto  aprir  gli  occhi  ai  chirurghi:  « Là,  nel 
mezzo  di  organi  le  cui  funzioni  ad  ogni  istante  si  sono  conservate  quasi  in- 
tatte, la  vescica  è gradatamente  o tutto  ad  un  tratto  colpita  da  paralisi,  senza 
che  nè  il  cervello  nè  la  spina  sembrino  parteciparvi  per  niente.  » Ma,  io  ri- 
sponderò: non  si  vede  pure  l’occhio  esser  colpito  qualche  volta  da  paralisi  in 
mezzo  a dei  tessuti  perfettamente  sani  e viventi,  senza  lesioni  dei  centri  ner- 
vosi, senza  che  si  possa  neppure  accusare  e specialmente  dimostrare  una  lesione 
del  nervo  ottico  o degli  altri  nervi  che  si  distribuiscono  all’occhio  stesso?  Perciò 
non  precipitiamo  i nostri  giudizj;  nulla  vi  sia  di  prematuro  nelle  nostre  con- 
clusioni. È verissimo  che  i nostri  antichi  sono  stali  troppo  proclivi  ad  ammet- 
tere le  paralisi  della  vescica,  come  avevano  ammesse  troppe  amaurosi  essen- 
ziali; e tutti  i giorni  lo  scalpello  dell’anatomico  cancella  alcune  di  queste  ne- 
vrosi scuoprendo  delle  lesioni  materiali.  Ma  io  non  credo  che  quivi  più  che 
altrove  si  debba  essere  assoluti.  Il  dire  che  ('impedimento  alla  emissione  delie 
orine  è sempre  dovuto  ad  un  ostacolo  materiale  è come  se  si  dicesse  che  è 
sempre  un  ostacolo  materiale  che  impedisce  all’occhio  di  vedere. 

V’ha  quivi  una  riflessione  da  farsi,  che  non  è certamente  sfuggita  a coloro 
che  hanno  avuto  luogo  di  spesso  sondare:  ed  è che  nei  casi  di  paralisi  essen- 
ziale della  vescica  si  giunge  facilmente  iu  questo  viscere,  qualunque  siasi  la 
curvatura  della  sonda;  non  vi  fosse  pure  curvatura  alcuna  in  questa  sonda, 
si  entrerebbe  ancora  in  vescica  assai  facilmente;  mentre  con  una  malattia  della 
prostata,  il  canale  essendo  deviato,  vi  sono  delle  diflìcoltà  di  esecuzione  che  non 
permettono  il  facile  impiego  di  tutte  le  sonde.  D’altronde,  ecco  l’opinione  di 
□viale,  che  ha  combattuto  la  dottrina  di  Mercier: 

« Non  è difficile  il  distinguere.se  l’orina  accumulata  nella  vescica  vi  soggiorni 
perchè  la  vescica  non  tende  a cacciarla  via,  oppure  perchè  un  ostacolo  al  collo 
di  quest’  organo  la  ritiene  paralizzando  gli  sforzi  di  espulsione:  basta  per  ciò 
introdurre  una  sonda  ordinaria  nella  vescica  facendo  stare  il  malato  giaciuto 
sul  dorso;  se  il  viscere  si  contrae,  il  liquido  è spinto  via  con  forza  sino  al- 
l’ultima goccia  : solamente  verso  la  line  il  getto  si  estende  men  lungi.  Nel  caso, 
al  contrario,  in  cui  la  vescica  ha  perduto  la  sua  potenza  espulsiva  in  totalità 

0 in  parte,  le  pome  colonne  del  liquido  che  la  distendeva  all’eccesso  sono  le 
sole  cacciate  fuori  con  forza;  ma  una  volta  che  l’elasticità  delle  pareti  vescicali 
ha  prodotto  il  suo  effetto,  l’ orina  non  esce  che  adagio  adagio  e senza  alzata, 
in  una  maniera  molto  lenta;  se  si  eserciti  una  compressione  sull’ipogastrio  o 
s’impegni  il  malato  a sforzarsi  od  a tossire,  si  forma  \in  getto,  che  però  cessa 
toslochè  la  potenza  accessoria  più  non  agisce:  per  vuotare  intieramente  la  ve- 
scica, bisogna  esercitare  delle  ripetute  pressioni  sull’ipogastrio  ed  impegnare 
il  malato  a sforzarsi  per  lungo  tempo.  Questa  esperienza,  che  può  esser  ripetuta 
tutti  i giorni,  dimostra  incontrastabilmente  che  il  viscere  non  si  contrae  per 
niente.  Si  prova  adunque  dello  stento  a comprendere  come  molti  dei  nostri 
confratelli,  il  Leroy  (d’Eliolles)  specialmente,  non  l’abbiano  fatta,  poiché  in 
tal  caso  si  sarebbero  astenuti  dallo  emetlcre  un  errore  palpabile,  dicendo  che 

1 disturbi  funzionali  della  vescica,  e segnatamente  la  ritenzione  e l’incontinenza 
dell’ orina,  coincidendo  con  una  lesione  della  prostata,  sono  l’effetto  esclusivo 
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di  quest' ultima.  All'arlicoio  Cura  noi  vedremo  che  questo  principio  ha  servito 
ili  punto  di  partenza  per  proporre  dei  melodi  curativi  difettosi  o pericolosi  (1).  > 

Civiale  fa  quivi  allusione  ai  compressori  della  prostata,  dei  quali  ho  parlalo 
quando  è stala  questione  delle  malattie  di  questa  gianduia. 

Dopo  di  una  tale  discussione  sull'esistenza  o la  non  esistenza  della  paralisi 
essenziale,  passerò  a tracciare  il  quadro  di  questa  malattia  riportandomi  a quello 
che  ne  hanno  dello  i classici  scrittori , avvertendo  però  prima  il  lettore  che 
succede  loro  qualcho  volta  di  dipingere  piuttosto  l’ inturgidimento  della  prostata 
che  la  paralisi  della  vescica. 

Sintomi.  — Questa  malattia  si  sviluppa  in  una  maniera  lenta  e graduala.  La 
vescica,  divenuta  meno  contrattile,  non  è più  stimolata  dalla  presenza  dell’ orina, 
e non  è avvertita  della  necessità  di  espellerla  che  dal  sentimento  doloroso  che 
nasce  nelle  sue  pareti.  Essa  si  contrae  allora , ma  le  di  lei  fibre  allungate 
e distese  hanno  appena  forza  per  sormontare  la  resistenza  naturale  che  è loro 
opposta  dal  collo  della  vescica  e dai  canale  dell’uretra;  l’orina  non  esce  più 
se  non  con  l’ajuto  dell’azione  forzata  dei  muscoli  addominali  e del  diaframma  : 
allora  l’espulsione  di  questo  liquido  non  è completa,  e ne  rimane  una  più  o 
men  grande  quantità  nella  vescica.  Questa  porzione  di  orina  che  non  ha  po- 
tuto essere  espulsa  costituisce  digià  una  incipiente  ritenzione;  ma  questa  ma- 
lattia è in  principio  cosi  mite  che  l’ infermo  non  se  ne  accorge.  Se  non  vi  è 
vizio  preesistente  nella  vescica  nò  alcuna  alfezione  nell’ uretra  o nelle  parli 
vicine  capaci  di  mettere  ostacolo  alla  emissione  dell'erma,  essa  esce  a pieno 
canale;  ma  il  di  lei  getto,  per  quanto  sia  sempre  della  stessa  grossezza,  noa 
è più  spinto  con  la  stessa  forza  nò  va  alla  stessa  distanza  alia  (piale  giungeva 
per  lo  innanzi:  l’orina,  invece  di  formare  una  parabola  nell’escire,  cade  per- 
pendicolarmente tra  le  coscio  dei  malati,  dimodoché,  come  si  dice  volgarmente, 
si  pisciano  sulle  scarpe.  Nel  cessare  di  orinare,  essi  non  sentono  più  quell'ul- 
timo colpo  di  pistone  che  si  prova  nella  giovinezza.  Rimane  nell’  uretra  una 
certa  quantità  di  orina  che  cola  in  seguilo  involontariamente  ed  inzuppa  le 
vesti.  Quando  i inalati  si  dispongono  ad  orinare,  sono  costretti  ad  aspettare 
per  lungo  tempo  prima  che  l'orina  incominci  ad  escile,  e ben  presto  non  pos- 
sono più  cacciarla  via  se  noti  facendo  considerabili  sforzi.  La  quantità  dell’o- 
rina  da  loro  volta  per  volta  evacuata  va  insensibilmente  a diminuire,  c nello  stesso 
tempo  i bisogni  di  orinare  divengono  sempre  più  frequenti.  Se  gli  infermi 
prendono  con  eccesso  delle  lievande  spiritose,  se  dormono  a lungo  e passano 
parecchie  ore  senza  sentire  il  bisogno  di  orinare,  o se  sentendo  questo  bisogno 
non  vi  soddisfano  immediatamente,  l’orina  cessa  di  escire  e si  sopprime  affatto. 
Tale  è il  corso  ordinario  della  paralisi  della  vescica  nelle  persone  avanzate  in 
età.  Qualche  volta  però  questa  malattia  si  manifesta  in  una  maniera  subitanea,  e 
la  soppressione  delt’orina  è il  primo  sintomo  che  il  inalalo  viene  a provare. 

Sia  che  la  panlisi  della  vescica  si  manifesti  a gradi  a grajli  od  in  un  modo 
repentino  e subitaneo,  lostochè  questo  viscere  ha  perduto  alTailo  la  facoltà  a 
conlrarsi,  l’orina  vi  si  accumula  e ne  distende  le  pareli.  La  vescica  va  a riem- 
pirsi sempre  più,  si  sviluppa  e si  eleva  al  disopra  del  pube,  ove  forma  un  tu- 
more ovoidale  la  cui  grossezza  e tensione  sono  più  o meno  considerabili.  Questo 
tumore  ò quasi  indolente  nei  pnniordj  del  male,  per  quanto  divenga  bene  spesso 
doloroso  in  progresso,  se  la  ritenzione  di  orina  continua  ad  esser  completa.  Certi 
malati  fanno  molti  sforzi  per  orinare,  altri  sono  più  quieti.  Questo  stato  dura 
per  uno.  due  o tre  giorni  ; in  seguito  l’orina  incomincia  ad  escire,  (piando  a goccia 
a goccia,  (piando  in  una  maniera  continua,  e spesso  a volontà  dei  malati.  Vi 
sono  taluni  nei  quali  essa  esce  in  una  quantità  eguale  alla  bevanda  ingerita, 
senza  che  la  vescica  si  vuoti  e cessi  di  far  prominenza  al  disopra  del  pube. 

(1)  Traité  des  maladìe*  de*  ergane*  génito-urinaii'ee,  Parigi,  185?,  t.  II. 
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Si  dice  allora  clic  i malati  orinano  per  regurgito.  Questa  circostanza  ha  in- 
gannalo talvolta  le  persone  dell’arte  al  punto  di  far  loro  sconoscere  l’incomodo 
dal  quale  gli  infermi  erano  attaccati,  e di  far  prendere  per  un  ascesso  il  tu- 
more formato  dalla  vescica.  Francesco  Colot  dice  che  ciò  è successo  più  volte 
ai  suoi  tempi,  e che  questi  pretesi  ascessi  sarebbero  stati  aperti  se  non  si  fos- 
sero fatti  avvertire  i malati  dell’errore  del  quale  stavano  per  esser  vittime.  Sa- 
batier  dice  di  essere  stato  consultato  da  una  donna  che  alcuno  si  proponeva 
di  mandare  alle  acque,  nello  intendimento  di  determinare  la  fusione  di  un 
tumore  duro  in  essa  sopravvenuto  in  conseguenza  di  un  parto  laborioso,  e 
che  si  credeva  aver  sede  nella  matrice.  Questo  tumore  non  era  altra  cosa  che 
la  vescica  rigonfiata  dall’accumulo  dell'orina,  poiché  scomparve  a un  tratto  in 
virtù  della  introduzione  di  una  sonda.  Non  si  era  pensato  alla  di  lui  vera  na- 
tura, poiché, da  cinque  o sei  settimane  che  era  incominciato  ad  apparire,  l’o- 
rina ésciva  involontariamente  ed  in  un  dato  tempo  presso  a poco  nella  stessa 
quantità  che  nello  stato  normale.  Una  osservazione  inserita  in  una  tesi  soste- 
nuta nel  1777  ad  Upsal,  sotto  la  presidenza  di  Murray,  prova  che  la  tumefa- 
zione della  vescica  può  divenire  assai  considerabile  per  trarre  il  pratico  negli 
abbagli  più  forti.  Una  donna  si  sentiva  ingrossare  il  ventre  senza  causa 
apprezzabile  e senza  provare  alcuno  incomodo;  purtultavia  il  di  lei  ventre  con- 
tinuò ad  elevarsi,  e sopravvenne  un  infiltramento  eccessivo  alle  estre- 
mità inferiori,  il  quale  ben  presto  si  estese  alle  estremità  superiori  eziandio  ed 
alla  faccia.  L’inferma  fu  giudicata  idropica,  e si  fece  venire  un  chirurgo  per 
farle  la  paracentesi.  L’ondeggiamento  del  liquido  contenuto  nel  ventre  era  evi- 
dente. Furono  prescritti  alcuni  diuretici  prima  di  procedere  alla  operazione. 
Nell’intervallo  in  cui  furono  propinati  questi  rimedj,  l’inferma  si  lagnò  di  sop- 
pressione totale  di  orina  pel  corso  di  tre  giorni,  accidente  al  quale  non  era 
mai  andata  per  lo  innanzi  soggetta  Fu  sondala,  e la  meraviglia  fu  grande  quando 
si  videro  escire  diciotto  libbre  di  orina,  ed  il  tumore  del  ventre  sparire.  Nel 
giorno  appresso,  la  sonda  trasse  fuori  altre  dodici  libbre  di  orina.  L’anasarca, 
che  era  puramente  sintomatico,  si  dissipò:  furono  fatte  delle  fornente  di  acqua 
fredda,  che  ristabilirono  la  forza  contrattile  della  vescica;  dimodoché, -dopo  di 
aver  ritirate  tre  libbre  di  orina  mediante  la  sonda,  l’inferma  era  capace  di  ren- 
-derne  tre  o quattro  altre  spontaneamente  aiutandosi  con  alcune  pressioni  sulla 
regione  della  vescica.il  dottor  Murray  fece  delle  ricerche  per  sapere  se  questa 
donna  fosse  o no  arrivata  ad  ottenere  una  guarigione  perfetta,  ma  le  di  lui 
premure  furono  allatto  infruttuose.  (Boyer.) 

Ella  è cosa  veramente  dispiacevole  che  le  osservazioni  le  quali  hanno  per 
soggetto  delle  donne  non  sieno  complete,  poiché  aiuterebbero  singolarmente  a 
risolvere  la  questione  da  me  agitata  in  addietro.  Ci  sarebbero  specialmente  ne- 
cessari dei  dati  sullo  stato  della  matrice;  imperocché  Mercier  pretende  che  nelle 
donne  le  ritenzioni  di  orina  attribuite  alla  paralisi  sieno  dovute  a certi  stati 
dell’utero.  Tutto  ciò  è da  vedersi.  Ripeto  che  Boyer  ha  di  frequente  prese  per 
delle  ritenzioni  di  orina  per  paralisi,  alcuni  casi  in  cui  l’orina  era  ritenuta  da 
un  qualche  ostacolo  meccanico:  in  questo  egli  è andato  errato  insieme  ad  Am- 
brogio’ Pareo,  G.  L.  Petit  ed  altri.  Quello  che  dicono  questi  chirurghi  dei 
gozzovigliatori,  dei  gaudentoni,  che  sarebbero  specialmente  esposti  a queste 
ritenzioni,  deve  esser  riferito  a malattie  della  prostata  e non  già  alla  paralisi. 
Bover  confessa  di  non  aver  fatto  che  una  sola  puntura  della  vescica  nel  corso 
della  sua  lunga  carriera,  e in  un  caso  di  ritenzione  di  orina  per  paralisi.  Quello 
«he  prova  che  in  questa  circostanza  vi  era  qualche  altra  cosa  dal  lato  del  ca- 
nale si  è che  la  puntura  divenne  necessaria;  imperocché  se  non  vi  fosse  stato 
altro  che  paralisi,  nulla  avrebbe  impedito  il  cateterismo,  il  quale  avrebbe  resa 
inutile  una  grave  operazione. 

Prognosi.  — La  prognosi  della  paralisi  essenziale  della  vescica  è grave 
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come  lo  è la  lesione  con  la  quale  ordinariamente  viene  confusa,  cioè  l’ ipertrofìa 
della  prostala.  Ma  in  quest’ultimo  caso  la  ritenzione  di  orina  potendo  esser 
completa,  gli  accidenti  di  essa  saranno  più  gravi  ed  avranno  sopralutto  un 
corso  acuto,  mentrechè,  quando  vi  è paralisi,  la  vescica  perde  più  o meno  orina 
per  regurgilo;  lo  che  reca  sollievo  al  malato.  * La  ritenzione  di  orina  pro- 
dotta dalla  paralisi,  dice  il  Boyer,  ed  il  tumore  che  questo  viscere  forma  al  di- 
sopra del  pube  possono  lungamente  durare  senza  che  i malati  ne  sieno  altri- 
menti incomodati  che  da  un  senso  di  peso  verso  la  regione  del  pube  e dal 
frequente  bisogno  di  orinare  che  accompagna  questo  stalo.  > 

Cura.  — Tanto  nel  caso  in  cui  si  abbia  che  fare  con  una  ritenzione  di  orina 
dovuta  a ciò  che  un  ostacolo  ne  impedisca  l’escita,  come  in  quello  in  cui  la 
potenza  che  la  deve  fare  escire  è distrutta  od  indebolita , come  finalmente  in 
quelle  emergenze  nelle  quali  ambe  queste  cause  sono  riunite,  lo  che-  non  è raro, 
bisognerà  sempre  incominciare  la  cura  col  cateterismo.  Ma  quanto  al  resto  della 
terapeutica,  essa  varierà  secondochè  vi  è o no  paralisi.  La  terapeutica  dei  ri- 
gonfiamenti prostatici  e quella  dei  rislringimenti  dell’uretra  sono  state  digià 
esposte  (vedi  t.  IV);  quella  poi  della  paralisi  della  vescica  è molto  limitala 
e per  mala  ventura  spesso  infruttuosa.  Quando  la  paralisi  non  è dovuta  che 
ad  una  estrema  distensione  della  vescica,  come  è stata  osservata  da  Ambrogio 
Pareo  (1)  su  quel  soggetto  che  nel  fare  un  viaggio  a cavallo  con  una  donna, 
non  osando  smontare,  ritenne  troppo  a lungo  l’orina,  nei  casi  di  tal  fatta,  io 
diceva,  il  cateterismo,  alcuni  bagni,  il  riposo  permettono  ben  presto  alla  ve- 
scica di  riprendere  la  tonicità  e la  contrattilità.  Ma  vi  è allora  paralisi?  Non 
più,  per  quanto  io  credo,  che  vi  sia  paralisi  di  un  muscolo  quando  in  conse- 
guenza di  una  forte  estensione  esso  cessa  per  qualche  jempo  di  contrarsi. 

Quello  che  dice  G.  L.  Petit  dei  malati  ai  quali  era  possibile  di  orinare  pas- 
sando da  un  luogo  caldo  in  un  luogo  fresco;  di  coloro  i quali  rendevano  più 
facile  questa  funzione  mediante  il  contatto  dell’orinale  sulle  coscie  e sullo  scroto; 
di  quell’oste  che  scendeva  in  cantina  per  orinare,  tutto  ciò  sta  a provare,  a 
mio  credere,  piuttosto  delle  affezioni  spasmodiche  dell’uretra  e del  collo  della 
vescica,’  che  non  delle  paralisi  di  quest’organo  stesso.  Pumullameno  non  si  do- 
vrebbero trascurare  questi  mezzi,  imperocché  i perfrigeranti  possono  benissimo 
ajutare  il  ristabilimento  della  contrattilità  della  vescica  : perciò  si  possono  appli- 
care sui  lombi,  sul  sacro  e sull'Ipogastrio.  Io  ho  curato  per  lungo  tempo  un 
malato  il  quale  orinava  molto  meglio  quando  aveva  passato  una  parte  della  notte 
od  una  parte  della  giornata  sul  marmo  della  sua  comoda. 

I refrigeranti  possono  essere  più  direttamente  applicati  sulla  vescica:  cosisi 
potrà  stabilire  in  quest’organo  una  corrente  di  acqua  fresca.  All’azione  refri- 
gerante si  può  aggiungere  l’ azione  fìsica  determinala  da  una  caduta  d’  acqua. 
Dovrebbe  allora  elevarsi  il  vaso  verso  il  soffitto  della  stanza,  ed  un  condotto 
ne  discenderebbe  per  adattarsi  ad  una  branca  della  sonda  a doppia  corrente, 
mentre  un  altro  condotto  si  partirebbe  dall’altra  branca  per  portar  l’acqua  in 
un  bacino  posto  su  di  una  sedia  vicina. 

In  questi  ultimi  tempi,  Michon  (2)  ha  tentato  l'elettricità  introducendo  una 
sonda  ordinaria  d’ argento  da  uomo  ed  una  sonda  da  donna  nel  retto  per  ap- 
poggiare lo  strumento  sul  setto  relto-vescicale,  e facendo  comunicare  le  due 
sonde  con  una  macchina  elettrica  dei  fratelli  Breton.  Dopo  tre  sedute,  vi  fu  un 
miglioramento  talmente  notabile,  che  non  vi  fu  più  bisogno  di  sondare  il  ma- 
lato. [ Monod  (3)  e G.  Bonnin  (4)  hanno  ottenuto  dei  successi  analoghi,  j 


(1)  (Eutre s complète s,  edizione  Malgaigne.  Parigi,  1840,  t.  li,  pag.  498. 

(2)  Bulletin  de  la  Societi  de  Chirurgie,  1846. 

(3)  Gaiette  dee  hópitaux,  1849. 

(4)  Bulletin  ginéral  de  thirapeutique,  1850. 
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dell’incontinenza  di  orina. 

[L’ incontinenza  d’  orina  è caratterizzata  dallo  scolo  continuo  od  intermit- 
tente dell’orina  al  difuori,  senza  che  vi  sia  in  precedenza  accumulo  di  liquido 
nel  di  lei  serbatoio. 

In  certe  affezioni  del  collo  della  vescica,  nell’ipertrofia  della  prostata,  si  os- 
serva pure  qualche  volta  uno  scolo  permanente  o intermittente  di  orina.  Ma 
in  questi  casi  il  liquido  esce  per  regurgilo,  dopo,  che  la  vescica  6 stata  in  pre- 
cedenza distesa;  DeU’mcontfnenra  propriamente  della,  lo  sfintere  vescicale  ha 
perduto  la  sua  contrattilità  o la  sua  tonicità,  e più  non  oppone  una  barriera 
all’escita  dell’orina,  a misura  che  quest'ullima  tende  ad  accumularsi  nel  di  lei 
serbatojo  naturale. 

Cau*e.  — I/incontinenza  di  orina  si  osserva  più  particolarmente  ai  due  pe- 
riodi estremi  della  vita,  nei  vecchi  e nei  bambini.  Astrazion  fatta  dall’ età,  è 
più  frequente  nell’ uomo  che  non  nella  donna.  Essa  riveste  due  forme:  tal- 
volta ha  luogo  in  una  maniera  continua,  come  si  vede  nei  vecchi  e negli  adulti; 
qualche  altra  volta  si  manifesta  in  una  maniera  intermittente,  e specialmente 
nella  notte,  nei  bambini,  onde  è stata  designata  sotto  il  nome  d’incontinenza 
d’  orina  notturna. 

La  prima  specie  sopravviene  talvolta  in  seguito  a delle  lesioni  traumatiche 
o spontanee  dell’asse  cerebro-spinale;  oppure  in  conseguenza  di  lesioni  orga- 
niche della  vescica  molto  estese,  e specialmente  quando  queste  alterazioni  com- 
prendono lo  sfintere  vescicale.  Essa  vien  pure  osservata  nella  declinazione  di 
alcune  malattie  gravi,  quando  esiste  un  indebolimento  generale  dell’organismo. 

L’incontinenza  di  orina  intermittente  sopravviene  talvolta  sotto  l’influenza  dì 
violenti  emozioni,  del  travaglio  del  parto,  o di  un  attacco  convulsivo;  ma,  come 
abbiamo  già  avvertilo,  essa  è propria  specialmente  dei  bambini,  nei  quali  si 
mostra  durante  il  sonno.  Non  ci  siamo  ben  resi  conto  del  modo  di  produzione 
dell’accidente  nei  casi  di  questo  genere.  Esso  è stato  attribuito  ad  un  aumento 
nella  forza  contrattile  della  vescica;  ad  un  indebolimento  dello  sfintere  vescicale; 
alla  piccolezza  dell’organo.  L’opinione  più  probabile  è che  la  profondità  del 
sonno  impedisca  ai  bambini  di  aver  coscienza  del  bisogno  di  orinare;  la  ve- 
scica si  contrae  adunque  in  allora  senza  che  il  soggetto  ne  sia  avvertito. 

L’incontinenza  di  orina  vien  pure  osservata  dopo  di  una  violenta  contusione 
del  perineo;  in  conseguenza  delle  manovre  per  distruggere  un  calcolo  vesci- 
cale ; oppure  nei  soggetti  attaccati  da  una  pietra  impegnata  nel  collo  della  ve- 
scica. Nei  maiali  affetti  da  cistite , da  calcoli  vescicali , da  nevralgia  del  collo 
della  vescica,  il  corpo  dell’organo  è qualche  volta  in  uno  stato  di  contrazione 
permanente,  d’onde  abbiamo  lo  scolo  incessante  dell’orina  al  difuori. 

Sintomi.  — L’impossibilità  di  conservare  l’orina  nella  vescica  a misura  che 
questo  liquido  giunge  nel  serbatojo  ove  si  accumula  nello  stato  normale,  è il 
segno  patognomonico  dell’incontinenza  di  orina.  L’incontinenza  vera  differisce 
dalla  falsa  incontinenza  o dalla  incontinenza  per  regurgilo  in  ciò,  che  nel  primo 
caso  la  palpazione  e la  percussione  dell’ipogastrio  ed  il  cateterismo  dimostrano 
che  la  vescica  non  contiene  affatto  orina,  o ne  contiene  in  piccolissima  quan- 
tità. L’incontinenza  di  orina  notturna  dei  bambini  non  potrebbe  sottrarsi  al- 
l’osservazione, attesoché  le  lenzuola  del  letto  ne  sono  intrise.  Negli  adulti,  bi- 
sogna ricercare  la  causa  dell’ incontinenza  di  orina;  l’esame  dello  stato  gene- 
rale del  soggetto,  le  circostanze  commemorative,  l’esplorazione  attenta  della  ve- 
scica, metteranno  facilmente  il  chirurgo  sulla  via  della  lesione  che  mantiene 
l’incontinenza. 

Cura.  — Essa  differisce  secondochè  l’incontinenza  di  orina  è permanente  a 
intermittente. 
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Nel  primo  caso,  se  l’ affezione  è dovuta  ad  un'atonia  del  collo  vescicale.  ven- 
gono consigliati  i semicupi  freddi,  le  applicazioni  fredde,  aromatiche  sul  pe- 
rineo; i vescicanti  ambulanti  sulle  regioni  vicine  al  collo  vescicale,  come  pure 
vico  raccomandata  l'amministrazione  dei  tonici.  Sono  stati  pure  ottenuti  dei 
buoni  resultati  in  questi  casi,  amministrando  all’interno  la  tintura  di  cantaridi 
alla  dose  di  IO,  15  o 20  gocce  al  giorno.  Se  l’incontinenza  si  è mostrata  in 
conseguenza  di  una  violenta  contusione  del  perineo  o di  una  dilatazione  for- 
zata del  collo  della  vescica,  dovremo  ricorrere  al  cateterismo  praticalo  con 
precauzione,  e più  tardi  all’amministrazione  dei  bagni  di  mare  e delle  docce 
sulfuree  sul  perineo,  sull’ipogastrio  c sulla  parte  interna  delle  coscie.  Se  l’in- 
continenza è il  resultato  della  presenza  di  un  calcolo  nella  vescica,  dovrem  to- 
glier via  il  corpo  straniero.  Se  invece  resulta  da  una  esagerazione  nella  sensi- 
bilità e nella  contrattilità  della  vescica,  si  amministrano  dei  bagni,  dei  lavativi 
ernollienli  od  anodini,  delle  bevande  mncilaginosc  e delle  piccole  dosi  di  oppio. 

L’incontinenza  di  orina  intermittente,  massime  la  notturna,  ha  suscitalo  un 
gran  numero  di  medicazioni  esterne  ed  interne.  Alle  prime  si  riferiscono  le 
fomentazioni  fredde  sul  perineo  e sulle  parli  vicine;  i bagni  freddi  per  immer- 
sione brevissima , immergendovi  ripetutamente  i malati  e quindi  asciugandoli 
bene:  i bagni  di  mare  per  immersione;  le  coppe  a vento  al  perineo,  i vesci- 
canti all’ipogastrio,  al  perineo,  al  sacro;  le  applicazioni  trascorrenti  di  nitrato 
di  argento  sull’orifìzio  interno  dell’uretra. 

È stata  principalmente  consigliata  la  belladonna  per  uso  interno.  Essa  viene 
amministrata  in  pillole,  alla  dose  ili  un  cenligrainmo  di  polvere  e di  5 milli- 
grammi di  estratto,  pei  bambini.  Le  cantaridi,  alla  dose  di  2 milligrammi  in 
polvere  pei  bambini,  ed  alla  dose  di  2 gocce  della  tintura  per  questi  ultimi, 
ed  a quella  dalla  IO  alle  20  gocce  per  gli  adulti,  hanno  egualmente  indotti 
dei  buoni  resultati.  La  noce  vomica  sembra  che  debba  meritare  la  preferenza; 
essa  è amministrata  sotto  forma  pillolare,  alla  dose  di  25  milligrammi  sotto 
forma  di  estratto  alcoolico.  È stala  egualmente  preconizzata  la  formula  seguente: 

Estratto  di  noce  vomica 40  centigranimi 

Ossido  nero  di  ferro 4 grammi 

Dividete  in  ventiquattro  pillole:  da  prendersene  3 al  giorno. 

In  ogni  caso  in  cui  si  sia  chiamati  a combattere  una  incontinenza  notturna 
di  orina,  bisognerà  raccomandare  ai  parenti  di  sorvegliare  i bambini  più  volte 
nel  corso  della  notte,  per  farli  orinare.  Dovremo  sottomettere  il  giovine  sog- 
getto ad  una  alimentazione  tonica. 

Quando  l’incontinenza  di  orina  è al  disopra  delle  risorse  dell'arte,  si  fa  por- 
tare all’ infermo  un  apparecchio  atto  a raccogliere  l’orina  a misura  che  que- 
st' ultima  esce  al  difuori.  A tale  oggetto,  ci  serviamo  di  vasi  allungati  ed  ap- 
pianali fatti  di  cuojo  bollito,  di  gomma  elastica,  di  gutla-perca.  di  un  qualche 
metallo,  ecc.,  mantenuti  in  posizione  da  legami  lissati  ad  una  cintura,  e posti 
in  modo  che  l’estremità  della  verga  entri  nel  loro  orifizio.  Nelle  donne,  si  dis- 
pone l’apertura  di  un  piccolo  orinatojo  esattamente  contro  l’orifìzio  dell’u- 
retra, e si  mantiene  un  prolungamento  dell’apparecchio  nella  vagina. 

Sono  stati  generalmente  consigliati  degli  apparecchi  compressivi  dell’uretra 
atti  a prevenire  l’escita  dell’orma.  Questi  mezzi  sono  poco  efficaci:  nelle  donnb 
però  si  potrebbe,  come  consiglia  Boyer  (i),  comprimere  l’uretra  contro  la  sin- 
fisi del  pube  per  mezzo  di  un  morbido  bottone  di  gomma  elastica  ' applicato 
sulla  parte  anteriore  della  parete  inferiore  della  vagina;  il  bottone  è posto  al- 
l’estremità di  un  fusto  elastico  ricurvo,  assoggettato  superiormente  per  mezzo 
di  una  placca  fissata  invariabilmente  sul  pube  per  mezzo  di  una  cintura.  ] 

(1)  Traiti  des  maladies  chirurgicalet , 5.“  ediz.,  t.  VII,  p.  367. 
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ARTICOLO  II. 

Cistite. 

La  cistite  è l’ infiammazione  della  vescica. 

Cause.  — La'  cistite  spontanea  è quasi  altrettanto  rara  nell'  uomo  quanlo 
nella  donna;  le  operazioni  praticate  sull’uretra  e sulla  vescica  essendo  più  fre- 
quenti nell’  uomo,  si  può  dire  che  la  cistite  per  causa  diretta,  la  cistite  trau- 
matica viene  più  spesso  osservata  nel  sesso  mascolino.  I temperamenti  robusti, 
sanguigni,  l’età  matura  sono  altrettante  circostanze  favorevoli  allo  sviluppo  di 
questa  inliammazione.  L'atmosfera,  il  suolo,  la  cui  influenza  è potente  nello 
sviluppo  del  catarro,  sono  poco  efficaci  nella  produzione  della  cistite,  che  ri- 
conosce piu  spesso  delle  cause  la  cui  azione  è meno,  generale:  cosi  leinjezioni 
nella  vescica,  le  ferite,  le  contusioni  dell’addome,  l’usò  dei  diuretici  molto  ener- 
gici, l’avvelenamento  con  le  cantaridi  od  anco  il  loro  impiego  come  medica- 
mento hanno  per  più  di  una  volta  prodotto  la  cistite.  Ho  fatto  non  ha  guari 
l’autopsia  di  una  ragazza  morta  nel  mio  servizio  a Lourcine:  questa  giovine 
aveva  una  pleurite,  per  la  quale  dovetti  ripetutamente  salassarla  ed  applicarle 
eziandio  dei  vescicanti  sul  petto,  alle  cosce  ed  alle  gambe.  All’autopsia,  ho  tro- 
vato le  tracce  di  una  pleurite  guarita  ed  i caratteri  anatomici  di  una  infiam- 
mazione violentissima  della  vescica.  La  mucosa  di  questo  viscere  somigliava 
mollo  a quella  dell’occhio  attaccato  da  oftalmia  blenorragica.  tarilo  il  turgore  ed 
il  rossore  erano  considerabili.  Esisteva  in  questo  caso  la  cistite  cantaridea  di 
Morel-Lavallée;  imperocché  io  sospetto  che  i vescicanti  l’avessero  occasionata, 
ad  onta  che  fosse  stata  presa  la  precauzione  di  cuoprirli  bene  di  canfora.  Par- 
lerò ben  presto  di  questa  cistite  particolare. 

Nella  cistite,  come  in  una  folla  di  altre  malattie,  si  segnalano  spesso  come 
condizioni  determinanti  la  soppressione  di  una  emorragia  abituale,  di  un  cssul- 
torio  antico,  o ancora  la  retropulsione  della  gotta  o di  un  esantema  cutaneo. 
Queste  cause  però  sono  piuttosto  collegale  al  catarro  della  vescica. 

La  cistite  può  nascere  dalla  estensione  di  una  inliammazione  che  abbia  in- 
fierito sul  peritoneo,  sulla  matrice  o sul  retto.  Nel  1839,  io  aveva  nelle  mie  sale 
una  ragazza  che  era  affetta  da  una  cistite  sopravvenuta  in  seguito  ad  una  vio- 
lenta vaginite.  Egli  è specialmente  nelle  intensissime  blenorragie  che  si  deve 
temere  la  estensione  della  malattia  sino  nella  vescica.  (ìli  esempj  di  cistite  in 
tal  modo  prodotta  sono  frequenti.  In  articoli  pubblicali  altrove  (1)  ho  cercalo 
di  stabilire  i rapporti  della  uretrite  con  la  cistite,  ed  ho  dimostrato  che  esisteva 
una  cistite  blenorragica.  Essa  sopravviene  quando  la  cura  della  blenorragia  non 
è stata  metodica  o quando  è stata  completamente  trascurala. 

1 calcoli,  per  quanlo  producano  più  spesso  il  catarro,  possono  pure  occasio- 
nare la  vera  cistite.  Dobbiamo  temere  la  sopravvenienza  di  una  tale  affezione 
quando  gli  infermi  hanno  un  grosso  calcolo  e si  trovano  costretti  a fare  una 
lunga  gita  a cavallo  od  in  una  vettura  a cattive  molle  e che  scuota  molto.  Qual- 
che volta  questa  flemmasia  consecutiva  è il  primo  indizio  del  calcolo.  Non  so 
se  sia  stata  segnalata  la  cistite  come  complicazione  dell’ernia  strozzata;  non  è 
molto  che  io  ho  osservato  un  caso  rimarcabilissimo  di  questo  genere,  in  pre- 
senza dei  dottori  Guyetant  e Delasalzède. 

Sintomi.  — La  febbre  sembra  qualche  volta  precedere  la  cistite:  ciò  av-. 
viene  quando  i sintomi  locali  sono  sul  principio  poco  pronunziati.  1 caratteri 
più  costanti  della  cistite,  sono:  la  grande  sensibilità  dell'ipogastrio,  i dolori 

(t)  Annata  de  la  chirurgie  fi'anraisc,  t.  VI,  pag,  257;  t.  Xlt,  pag.  257;  t.  XIII. 
pag.  377. 
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vivi  alla  minima  pressione  esercitata  su  questa  parte,  od  anco  su  di  punti  più 
lontani  dell’addome;  i bisogni  di  orinare  dolorosi  e frequentemente  rinnuovati; 
l’ escila  di  poche  gocce  di  orina  ottenuta  in  seguito  a sforzi  violenti.  Questa 
specie  di  tenesmo  è specialmente  marcata  quando  la  flemmasia  occupa  princi- 
palmente il  collo.  La  vescica  infiammala  è,  per  così  dire,  intorpidita;  qualche 
volta  essa  non  può  «mirarsi,  l’orina  è ritenuta  nella  di  lei  cavità,  la  distende 
e le  fa  far  prominenza  al  disopra  del  pube;  il  ventre  intiero  aumenta  di  vo- 
lume, e qualche  volta  diviene  talmente  intollerante  da  non  poter  sopportare 
neppure  il  peso  di  una  leggiera  coperta;  tutto  il  corpo  è bagnalo  di  un  su- 
dore che  tramanda  odore  di  orina.  Hannovi  degli  stimoli  di  orinare  e dei  bi- 
sogni di  evacuare  il  ventre;  tenesmo  vescicale  con  doloroso  prurito  al  meato 
orinario;  tenesmo  dal  lato  del  retto,  prurito  e senso  di  peso  verso  l’ano.  Se  al- 
cune gocce  di  liquido  sono  evacuate,  sembra  che  esse  accendano  dei  nuovi 
dolori,  poiché  tosto  si  risveglia  il  cuociore  od  una  specie  di  ardore  con  trafit- 
ture; il  sollievo  che  qualche  volta  tien  dietro  all’escila  di  un  poco  di  orina 
non  dura  a lungo;  gli  sforzi  incessantemente  comandati  dal  bisogno  di  orinare 
mal  soddisfatto  gettano  il  malato  nella  tristezza  e nella  disperazione.  Giunti  che 
sono  a quest’alto  grado  d’intensità,  i sintomi  vanno  gradatamente  a decrescere, 
oppure  si  abbattono  tutto  ad  un  tratto.  Nel  primo  ili  questi  due  casi,  la  ma- 
lattia volge  ad  una  risoluzione  favorevole;  nel  secondo  poi  abbiamo  I*  annun- 
zio dei  più  gravi  disordini,  come  sarebbe  la  suppurazione  o la  gaugrcna  della 
vescica.  Nel  primo  caso,  il  corso  delle  orine  si  ristabilisce  a poco  a poco  a mi- 
sura che  i fenomeni  infiammalorj  si  calmano.  Quando  la  terminazione  debbo 
esser  funesta,  la  febbre  è continua;  il  polso,  piccolo,  contralto  e quasi  im- 
percettibile, aumenta  di  frequenza;  la  lingua  è secca,  la  sete  estrema.  Nou 
è raro  altresì  di  osservare  un  singhiozzo  continuo,  della  cardalgìa  e dei  vio- 
lenti sforzi  di  vomito.  Egli  è allora  che  la  subitanea  cessazione  del  tenesmo 
vescicale,  dei  bisogni  di  orinare,  ed  il  freddo  delle  estremità  annunziano  un 
esito  funesto.  L’orina  è colorila,  ed  è qualche  volta  rossa  al  punto  di  apparirò 
mista  a del  sangue,  lo  che  in  certi  casi  succede  in  realtà:  essa  deposita  alcune 
mucosità,  e più  spesso  tiene  in  sospensione  un  umore  torbido,  di  aspetto  pu- 
rulento, che  Unisce  con  andare  in  fondo  del  vaso. 

I sintomi  suddescrilli  impiegano  nel  loro  sviluppo  un  tempo  variabilissimo: 
cosi  l’infiammazione  della  vescica  iu  un  uomo  nella  forza  dell’età  e di  una  vi- 
gorosa costituzione  seguirà  un  corso  diverso  da  quello  che  segue  la  cistite 
sviluppatasi  in  un  individuo  debole  di  organizzazione  ed  infiacchito  da  una 
malattia  antecedente  o dall’età.  Nel  primo  caso  i fenomeni  infiammalorj  pos- 
sono giungere  al  loro  più  alto  grado  prima  del  terzo  giorno,  e la  terminazione 
può  farsi  dopo  il  primo  od  almeno  dopo  il  secondo  settenario.  Negli  altri  casi, 
la  malattia,  per  quanto  non  impieghi  un  più  lungo  tempo  per  giungere  al  suo 
apogèo,  stenterà  molto  più  a terminare.  Essa  può  durare  cosi  per  più  mesi 
ed  anco  per  più  anni.  Questa  differenza  nel  corso  costituisce  ciò  che  ordina- 
riamente s’intende  sotto  il  nome  di  stalo  acuto  e di  stato  cronico.  La  cistite 
acuta,  per  quanto  più  frequente  nei  soggetti  robusti,  può  purtuttavia  osservarsi 
in  condizioni  opposte.  Anche  un  vecchio,  una  donna  debole  possono  esserne 
affetti.  Citerò  anco  una  volta  quella  ragazza  che  è moria  sotto  il  mio  turno: 
essa  era  eccessivamente  indebolita  dai  salassi  necessitati  dalla  pleurite,  e ad  onta 
di  ciò  la  cistite  consecutiva  è stata  in  essa  lei  di  una  estrema  rapidità. 

La  cistite  cronica  ha  dei  sintomi  meno  caratterizzati  che  non  sieoo  quelli 
della  cistite  acuta.  Il  dolore  è appena  apprezzabile,  e gli  infermi  non  se  ne 
dolgono  se  non  dopo  di  essersi  dati  ad  alcuni  esercizi  violenti,  oppure  in  seguito 
ad  eccessi  nel  regime  alimentare  o nei  piaceri  venerei.  Qualche  volta  queste 
cagioni  agendo  con  intensità,  sono  susseguite  da  sintomi  pronunzialissimi,  da 
disuria,  da  febbre,  ecc.  Questa  specie  di  esacerbaziene  simula  lo  stato  acuto  o 
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costituisce  realmente  uno  stato  acuto  momentaneo.  Essa  si  riproduce  bene  spesso 

E iù -volte  nel  corso  di  un  anno,  nella  primavera  e nell'autunno.  I tempi  quindi 
anno  una  grande  influenza  su  queste  recrudescenze;  qualche  volta  però  ci  6 
impossibile  di  .assegnare  una  cagione  ad  accidenti  di  lai  fatta.  La  cistite  cro- 
nica può  essere  un  seguito  della  cistite  acuta,  c la  di  lei  esistenza  è allora 
meglio  conosciuta.  Si  osserva  che  la  cistite  cronica  ò più  di  frequente  il  re- 
sultato della  presenza  di  un  calcolo  nella  vescica,  della  scomparsa  di  un’altra 
infiammazione,  come  sarebbe  la  blenorragia , e particolarmente  della  retropul- 
sione  di  una  eruzione  erpetica.  È raro  in  allora  che  non  vi  sia  qualche  poco 
di  catarro.  Ho  detto  che  i sintomi  di  questa  forma  d’infiammazione  vescicalo 
erano  poco  marcati;  essi  si  riferiscono  nello  stesso  tempo  alla  cistite  acuta 
ed  al  catarro.  In  alcuni  casi  è assai  difficile  il  distinguere  queste  due  malattie, 
£ vi  sono  pure  degli  scrittori  i quali  non  vogliono  ammettere  che  esse  Siena 
uue  malattie  differenti. 

La  vera  terminazione,  si  potrebbe  anco  dire  la  sola  terminazione  della  ci- 
stite, èia  risoluzione,  che  viene  annunziata  dal  decrescimento  graduale  di  tutti 
i sintomi  c del  progressivo  ristabilimento  delle  funzioni  dell’organo.  Ma  suc- 
cede eziandio  che  il  movimento  infiammatorio,  più  intenso  o diretto  in  una 
certa  maniera,  dia  luogo  alla  suppurazione:  questo  accidente  (poiché  la  suppu- 
razione vcscicale  merita  realmente  un  tal  nome)  non  è raro.  Choparl  ed  i chi- 
rurghi che  scrissero  sulle  malattie  dell'apparecchio  orinario  ne  hanno  raccolte 
molte  osservazioni.  • Dodici  o diciolto  ore  dopo  che  i fenomeni  infiammatori 
son  giunti  al  loro  più  allo  grado  d’intensità,  le  orine  divengono  lattescenti, 
presentando  nel  tempo  stesso  alcune  strie  sanguigne  e tramandando  l’odore 
proprio  delle  secrezioni  purulente.  Hannovi  due  specie  di  suppurazione  che 
bisogna  ben  distinguere:  l.°  del  pus  o del  muco-pus  può  essere  escreto  dalla 
membrana  mucosa;  2.°  oppure  si  formano  degli  ascessi  nelle  pareli  dell’organo, 
cioè  tra  le  membrane  che  formano  queste  stesse  pareti.  L’ ascesso  si  apre 
allora  nella  vescica,  oppure  al  difuori  di  essa  nel  tessuto  adiposo  del  piccolo 
bacino,  d’onde  può  qualche  volta,  dopo  di  un  tempo  assai  lungo,  mostrarsi  al 
perineo  od  al  margine  dell’ano.  Questo  accidente  è di  una  estrema  gravezza, 
poiché  è quasi  sempre  accompagnato  da  peritonite.  Per  buona  sorte  è raro. 
Uno  dei  nostri  uomini  politici  più  notabili  (l),  M.”\  è morto  in  tutta  la  forza 
dell’età  per  le  conseguenze  di  una  affezione  di  questo  genere.  Dopo  di  aver 
sofferto  per  molti  anni  di  una  cistite  che  aveva  presentato  a più  riprese  i 
sintomi  della  purulenza  più  evidente,  egli  rese  un  giorno  per  la  via  dell’ in- 
testino retto  una  assai  grande  quantità  di  un  liquido  che  fu  riconosciuto  fa- 
cilmente essere  orina.  Questo  scolo  ebbe  luogo  a gradi  diversi  e senza  esser  sus- 
seguito da  accidenti  gravi  per  circa  un  anno,  per  quanto  il  malato  non  tra- 
lasciasse di  darsi  a qualche  esercizio  di  corpo.  Dopo  di  una  tale  epoca,  egli 
venne  a morire  di  un  infiltramento  orinoso  nel  tessuto  cellulare  del  perineo. 
All’apertura  del  cadavere,  noi  trovammo  il  basso  fondo  della  vescica  aderente 
in  alcuni  punti  col  retto  intestino.  Questa  parte  del  serbatojo  orinario,  come 
pure  la  porzione  corrispondente  dell'intestino  retto,  era  mollo  assottigliata  ed 
attraversata  da  alcuni  piccoli  forami  i quali  avevano  dato  passaggio  all’ orina. 
L’assottigliamento  era  più  rimarcabile  ed  i fori  più  numerosi  sulle  pareti  della 
vescica.  La  parte  superiore  e posteriore  della  vescica  stessa  presentava  varj  sac- 
chetti contenenti  del  pus  e formati  in  gran  parte  da  pseudo-membrane,  dello 
quali  però  alcune  parevano  situate  nelle  pareti  stesse  dell'organo.  Questa  ri- 
marcabile disorganizzazione  era  stata  riconosciuta  da  Béclard  durante  la  vita 
del  soggetto.  Mei  praticare  il  cateterismo, egli  senti  la  sonda  penetrare  in  un’al- 


(1)  Io  ho  motivo  di  credere  che  questo  politico  fosse  Manuel. 
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tra  cavila  che  quella  «Iella  vescica,  «li  cui  temette  per  un  istante  di  aver  pro- 
vocato la  perforazione  accidentale  (1).  » 

La  gangrena é ancor  più  rara  della  suppurazione:  essa  non  è osservata  se  non 
dopo  di  una  ritenzione  per  lungo  tempo  prolungata.  Hayer  ha  osservato  un’e- 
scara del  collo  vescicale  (2).  Sono  state  vedute  in  seguito  ad  una  lesione  del 
retto  occasionata  dalla  litotomia  le  materie  fecali  passare  nella  vescica  e dar 
luogo  alla  gangrena  delle  di  lei  pareti.  Si  formano  una  opiù  escare,  più  o meno 
estese,  le  quali  distaccandosi  lasciano  una  perforazione  che  è susseguita  dalla 
morte,  specialmente  se  la  raccolta  clic  ne  è la  conseguenza  si  opera  nella  ca- 
vità addominale.  Cossv  ha  descritto,  prendendo  a scorta  delle  buone  osserva- 
zioni. una  specie  «li  gangrena  della  vescica  che  sopravviene  nei  soggetti  attac- 
cati da  febbre  tifoide.  Questa  gangrena  essendo  stata  rarissimamente  notata  da- 
gli scrittori,  ed  il  Cossy  avendola  frequentissimamente  osservala  in  una  sol% 
stagione,  l’ha  considerata,  e con  ragione,  come  propria  dell’ epidemia  allora 
esistente  (3). 

Le  soluzioni  di  continuità  della  vescica  cosi  dette  spontanee,  non  sono  sempre 
precedute  dalla  gangrena;  esse  possono  aver  luogo  per  rottura,  quando  le  pa- 
reli di  questo  serbatojo  muscolo-membranoso  sono  stale  indebolite  per  l’accu- 
mulo dell’orina.  In  tale  stalo,  il  minimo  sforzo  di  soprappiù  può  indurre  questo 
mortale  accidente,  il  quale  è principalmente  a temersi  allorquando  l’intiamma- 
zione  occupa  il  collo  dell’organo.  La  lacerazione  si  trova  in  allora  per  lo  più 
olla  parete  superiore,  che  è per  vero  dire  la  più  sottile  e la  meno  sostenuta 
dalle  parti  circostanti.  Mercier  ha  descritto  una  perforazione  particolare  della 
vescica  che  troppo  spesso  era  attribuita  alla  presenza  delle  sonde  in  questo 
serbatojo  organico:  questa  perforazione  si  opera  sui  punti  nei  quali  la  vescica 
presenta  quelle  piccole  cavila  delle  quali  parleremo  più  tardi.  La  methbrana 
mucosa  facente  ernia  non  è sostenuta  dallo  strato  muscolare;  essa  s’ infiamma 
parzialmente,  ed  il  soggiorno  dell’orina  aumenta  questa  infiammazione  o le  dà 
una  cattiva  natura.  Checché  ne  sia,  si  opera  in  questo  punto  una  perforazione 
che  può  esser  susseguita  da  ascesso,  da  infiltramento,  in  una  parola  da  tutti  i 
disordini  che  tengon  dietro  alle  soluzioni  di  continuità  della  vescica. 

Prognosi.  — La  gravezza  dell’ infiammazione  vescicale  è varia.  La  cistite 
acuta  deve  esser  più  grave  della  cronica.  Sono  stato  ammesse  «Ielle  varietà  re- 
lative alla  sede  e che  sotto  il  punto  di  vista  della  prognosi  offrono  qualche  in- 
teresse. £ stato  «letto  che  la  prognosi  sarà  più  grave  se  l’ infiammazione  abbia 
sede  sul  basso  fondo  della  vescica,  sul  trigono  vescicale,  o se  attacchi  la  som- 
mità dell’organo.  Sul  basso-fondo,  in  addietro,  il  turgore  infiammatorio  potrebbe 
ostruire  l'apertura  degli  ureteri;  in  avanti,  esso  ristringe  il  collo,  lo  che  è molto 
più  frequente  ad  osservarsi.  L’infiammazione  clic  infierisce  sulla  parete  supe- 
riore può  propagarsi  al  peritoneo  ed  aggiungere  cosi  gli  sconcerti  della  perito- 
nite a quelli  che  abbiamo  indicati.  La  cistite  è meno  grave  nella  donna  che 
non  nell’uomo. 

La  cistite  che  dipende  da  un  calcolo  è certamente  mollo  spiacevole;  ma  la 
prognosi  si  riferisce  piuttosto  alla  malattia  primitiva,  voglio  dire  alla  concre- 
zione orinaria.  Secondo  f.iviale,  allorché  a questa  malattia  si  aggiungono  l’a- 
trofìa e la  distensione  delle  pareti  della  vescica,  il  caso  diviene  estremamente 
grave:  esso  è quasi  sempre  mortale  e controindica  l’impiego  della  litotomia  e 
della  litolrizia. 

Anatomia  patologica.  — Se  la  cistite  é terminata  in  poco  tempo,  essa  non 
lascia  veruna  traccia  sull’  organo.  Quando  poi  ha  avuto  una  durata  di  varj 

• 

4 1)  Feri-us,  Dictionnaire  de  médecine,  nuovi  «dii.,  art.  Cvstitk. 

(2)  Traiti  des  maladies  dee  reins.  Parigi  1841,  t.  Iti,  pag.  113. 

(3)  Archives  de  médecine,  1843,  4.*  serie,  t.  Ili,  p»g.  24. 
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mesi,  si  trovano  le  pareli  della  vescica  inspessite:  qualche  volta  eziandio  si  è 
veduto  lo  stalo  varicoso  di  un  certo  numero  di  branche  delle  vene  vescicali; 
ma  la  dilatazione  della  trama  venosa  è specialmente  marcai^  quando  la  cistite 
è antica.  Se  in  ciò  consiste  quello  che  è stalo  chiamato  col  nome  di  varici  della 
vescica,  convengo  anch’io  che  questo  stalo  esiste;  ma  da  questa  disposizione- 
a dei  tumori  formali  da  uno  sviluppo,  da  una  specie  d'iperlrolia  o di  degene- 
razione del  sistema  venoso,  vi  è una  grande  differenza.  Quando  la  malattia  è 
durata  più  a lungo,  la  membrana  mucosa  è talvolta  inspessita;  più  spesso  la 
muscolare  è iperlrofizzata.  Se  vi  è suppurazione,  le  pareti  della  vescica  offrono, 
nel  loro  spessore  dei  tragitti  marciosi,  e qualche  volta  dei  piccoli  focolaj  pu- 
rulenti ben  limitati:  la  membrana  muscolare  è inspessita  e le  di  lei  libre  sono 
qualche  volta  allontanate  da  un  infiltramento  purulento;  altre  volle,  sebbene- 
mollo  più  raramente,  si  trovano  dei  focolaj  contenenti  varie  once  ili  questo 
liquido.  Se  il  pus  è portato  fuori  della  vescica,  si  riscontrano,  come  ho  già 
detto,  in  punti  determinali  del  piccolo  bacino,  delle  raccolte  più  o meno  ab- 
bondanti; talvolta  queste  raccolte  si  trovano  esistere  al  perineo,  tale  altra  sui 
lati  del  retto;  ma  più  di  frequente,  secondo  ciò  che  osserva  Chopart,  è verso 
il  collo  della  vescica  clic  la  suppurazione  incomincia.  Quando  il  pus  ha  trovalo 
un’escila  più  facile  dal  lato  della  cavità  della  vescica  ed  ha  cosi  continuato  ad 
eliminarsi  mescolandosi  con  le  orine,  si  riscontrano  delle  aperture  fistolose  più 
o meno  estese  o profonde,  e che  sono  qualche  volta  circondale  da  vene  vari- 
cose; alcune  di  esse  sono  ricoperte  di  sangue  nero,  dovuto  alla  rottura  di  pic- 
coli vasi  che  serpeggiano  nel  loro  fonilo:  tutte  quante  esalano  un  odore  infetto, 
fi  nei  casi  di  suppurazione  o d’ infiammazione  intensa  e vivissima  che  si  os- 
servano le  produzioni  pseudo-membranose;  quando  queste  sono  di  recente  for- 
mazione, sono  aderenti  e non  si  possono  distaccare  che  a particelle;  quando, 
poi  sono  più  antiche,  meglio  formate,  si  distaccano  e sono  talvolta  eliminate 
dall’uretra,  lo  cQe  ha  fatto  dire  che  la  tunica  mucosa  della  vescica  poteva  es- 
sere intieramente  distaccata  ed  espulsa  con  le  orine.  Huischio  e .Morgagni  ci- 
tano più  fatti  di  simil  genere.  Questa  produzione  di  pseudo-membrane  è uno 
dei  caratteri  della  cistite  cantaridea. 

Quando  vi  è gangrena,  le  escare  si  osservano  sul  punto  più  vivamente  in- 
Hammato,  oppure  là  dove  si  esercitava  la  pressione  da  un  calcolo  voluminoso, 
dalla  testa  del  feto  nel  travaglio  del  parto,  o da  uno  strozzamento,  se  la  vescica 
è contenuta  in  un  tumore  erniario. 

La  litotrizia  e la  litotomia  hanno  permesso  in  questi  ultimi  tempi  di  apprez- 
zare le  alterazioni  che  la  vescica  poteva  presentare  quando  era  stata  a lungo 
irritala,  fi  stato  constatato  che  la  membrana  muscolare  poteva  esser  sede  di 
ìinà  iperlrolìa  straordinariamente  pronunziata,  e sono  state  vedute  le  pareti  della 
vescica  avere  lino  ad  un  pollice  di  spessore.  La  superficie  del  loro  spaccato 
è rossa,  per  quanto  possa  mostrarsi  nello  stesso  tempo  infiltrata  di  pus.  Nel 
caso  di  atrofia  delle  pareti  vescicali,  si  trovano  delle  alterazioni  affatto  diffe- 
renti; le  membrane  che  compongono  quest’organo  sono  assottigliate,  pallide, 
ed  in  generale  hanno  perduto  una  parte  della  loro  consistenza.  Quest’ultimo 
fenomeno  è più  rimarcabile  sulla  membrana  mucosa. 

Cura.  — La  cura  della  cistite  varia  a seconda  dei  diversi  periodi  della 
malattia.  Se  il  chirurgo  sia  chiamato  nei  primordj  del  male,  dovrà  ricorrere 
al  salasso  generale,  per  ritornarvi  in  seguito  quando  occorra;  quindi  impie- 
gherà le  applicazioni  di  mignatte.  In  una  parola,  dovrà  quivi  esser  dispiegato 
lutto  l’apparecchio  dei  grandi  mezzi  antiflogistici,  che  consiglierò  ogniqualvolta 
si  tratti  di  una  viva  infiammazione  di  una  parte  qualunque  deU’appsrcrchio 
orinario.  Purtuttavia  dovremo  proporzionare  i mezzi  alle  forze  dell’individuo. 
Ma  guardatevi  bene  dal  lasciarvi  ingannare  dallo  abbattimento  nel  quale  i do- 
lori hanno  gettato  l’infermo,  poiché  il  più  lieve  miglioramento  gli  farà  nacqui» 
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stare  tutta  la  sua  energia.  I bagni  tepidi  e per  lungo  tempo  prolungati  tengon 
posto  immediatamente  dopo  le  deplezioni  sanguigne;  dopo  i bagni  generali 
vengono  i semicupi  emollienti:  i lavativi  della  stessa  natura  hanno  essi  pure 
un  vantaggio  reale;  vai  meglio  darli  metà  per  volta  e ripeterli  spesso.  Io  rac- 
comando le  fomentazioni  emollienti  ed  i cataplasmi  della  stessa  natura  sul- 
l’addome, se  però  questa  parte  può  tollerarne  il  peso;  lo  che  non  sempre  ha 
luogo. 

11  riposo  completo  e la  dieta  non  hanno  bisogno  di  esser  raccomandati:  non 
è necessario,  sarebbe  anzi  mal  fatto  inzeppare  di  tisane  un  infermo  il  cui  più 
crudele  dolore  è quello  di  non  potere  orinare.  Si  daranno,  ma  in  piccola  quan- 
tità, delle  tisane  emulsionate  calde,  malgrado  il  desiderio  del  malato,  il  quale 
domanderà  per  lo  più  di  averle  fredde:  si  debbono  favorire  i sudori  invece  di 
arrestarli,  per  farli  supplire  per  quanto  è possibile  alle  orine.  Però,  abbiale 
cura  di  evitare  i medicamenti  acri  ed  eccitanti  che  volgarmente  s’ impiegano 
come  sudoriferi.  L’acqua  semplice  ad  una  temperatura  elevata  è il  miglior 
sudorifero,  specialmente  se  il  malato  sta  ben  coperto. 

Se  vi  è ritenzione  di  orina,  è stato  consigliato  di  sondare;  ma  in  tal  caso 
bisognerà  lasciare  la  sonda  a permanenza,  oppure  ritirarla  per  ripetere  il  cate- 
terismo? In  generale  si  può  dire  che  quando  la  infiammazione  è acutissima, 
non  bisogna  lasciare  la  sonda  in  vescica:  ma  le  difficoltà  che  si  possono  pro- 
vare per  introdurla  di  bel  nuovo  hanno  fatto  esitare  certi  chirurghi,  o piuttosto 
certi  medici.  Il  miglior  partito,  a mio  credere,  è il  non  sondare  niente  af- 
fatto quando  non  vi  è ostacolo  tisico  nè  all’uretra  nò  alla  prostata;  poiché  si 
fa  sempre  orinare  più  o meno  il  malato  mediante  l’uso  degli  antiflogistici  im- 
piegati con  energia. 

Le  cause  della  infiammazioni  della  vescica  rendono  necessarie  alcune  modi- 
ficazioni nel  sistema  di  cura.  Spesso  si  ripete  che  se  vi  6 un  corpo  straniero, 
un  calcolo  nella  vescica,  bisogna  subito  farne  la  estrazione;  iqa  è una  circo- 
stanza molto  sfavorevole  per  il  buon  successo  quella  di  praticare  la  litotomia, 
e specialmente  la  litotrizia,  quando  la  vescica  è vivamente,  inflammala.  È più 
conveniente  il  curare  questa  cistite  con  tutu  i mezzi  già  indicati,  senza  aver 
riguardo  alla  di  lei  causa.  Il  corpo  straniero  renderà  senza  dubbio  una  tal  cura 
molto  meno  efficace;  ma  questo  vantaggio  non  è punto  da  paragonarsi  con 
quello  che  deve  resultare  dalla  irritazione  meccanica  della  incisione  e troppo 
spesso  dalla  lacerazione  di  un  organo  attualmente  malato.  Queste  ragioni  non 
avrebbero  più  lo  stesso  valore  se  il  corpo  da  estrorsi  fosse  stato  introdotto  nella 
vescica. 

Quando  la  cistite  dipende  da  una  blenorragia,  da  un  ristringimento,  da  una 
affezione  della  prostata,  la  cura  di  queste  malattie  debbe  esser  combinata  con 
quella  della  cistite.  Quella  cistite  che  tien  dietro  alla  scomparsa  di  un  esan- 
tema cutaneo,  della  gotta,  di  un  reumatismo,  ha  la  più  grande  tendenza  a pas- 
sare allo  stillo  cronico;  e se  non  si  è potuto  dopo  dodici  o quindici  giorni  ri- 
chiamare l’irritazione  alla  sua  sede  primitiva,  le  difficoltà  per  adempiere  a questa 
indicazione  anderanno  sempre  aumentando.  È nello  scopo  di  ristabilire  l’antica 
malattia  o di  determinarne  una  nuova  su  di  un  organo  poco  importante  che 
i medici  impiegano  in  questi  casi,  e tiene  spesso  con  prolitto,  i mezzi  deriva- 
livi più  energici,  come  per  esempio  i vescicanti,  i senapismi,  l’ammoniaca,  l’ac- 
qua bollente.  Questi  agenti  vengono  applicali  o sul  luogo  vicino  all’organo  at- 
tualmente malato,  o sull’organo  precedentemente  attaccalo  da  gotta,  da  reuma- 
tismo, da  erpete,  ecc.  L’ efficacia  di  questi  mezzi  sta  in  ragione  inversa  del- 
l'antichità della  cistite,  e non  vi  si  potrebbe  mai  ricorrere  troppo  sollecitamente. 

In  questa  circostanza,  Desbois  (di  Rochefort),  Choparl,  Desault  non  hanno 
temuto  di  impiegare  i vescicanti  con  le  cantaridi;  ed  il  buon  successo  ha  co- 
ronato la  loro  arditezza.  £ specialmente  nella  cistite  supposta  reumatica  che 
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Desbois  faceva  uso  di  questo  mezzo;  si  può  applicare  l’empiastro  vescicatorio 
anco  sulla  regione  ipogastrica  stessa,  se  l’organo  precedentemente  affetto  da 
reumatismo  è inaccessibile;  altre  volte  si  agisce  sulle  cosce,  sulle  gambe,  ecc. 
Sarebbe  forse  in  questa  varietà  della  cistite  acuta  che  si  potrebbero  proporre 
le  injezioni  addolcitive;  ma  un  tal  mezzo  necessita  l’introduzione  della  sonda, 
e questa  condizione,  che  limita  i loro  vantaggi,  le  ha  fatte  giustamente  pro- 
scrivere (1). 


CISTITE  CANTABIDEA. 


Ella  è questa  una  varietà  dell’  infiammazione  sopradescrilla  che  si  produce 
sotto  l’ influenza  delle  cantaridi.  Fin  dal  1839  io  ho  fatto  conoscere  alcuni 
caratteri  anatomici  di  questa  infiammazione  (vedi  pag.  13  del  presente  vo- 
lume). La  di  lei  causa  e la  fisonomia  affatto  speciali,  la  secrezione  che  Morel- 
La  vallèe  ha  riscontrato,  e gli  errori  di  diagnosi  ai  quali  una  tal  secrezione  po- 
trebbe dar  luogo  danno  a questa  forma  della  infiammazione  vcscicale  un’  im- 
portanza che  ni’  impegna  a descriverla  a parte. 

Cause.  — Per  quanto  questa  flemmasia  sia  qualche  volta  l’ effetto  dell’  in- 
gestione delle  cantaridi  e della  loro  presenza  nel  tubo  digestivo,  è in  seguito 
all’applicazione  di  questi  coleoptcri  sulla  pelle  che  la  malattia  è stata  più  fre- 
quentemente e meglio  osservata.  Questa  differenza  viene  spiegata  dalla  rarità 
con  cui  questo  medicamento  viene  amministrato  internamente. 

La  grandezza,  l’estensione  dei  vescicanti,  favorisce  come  doveva  prevedersi, 

10  sviluppo  di  questa  cistite;  e sembrerebbe  che  l’applicazione  della  polvere 
epispastica  sulle  scarificazioni  recenti  delle  còppe  potesse  indurre  lo  stesso  ef- 
fetto: però  in  tal  proposito  vi  sono  state  delle  serie  di  fatti  contradittorj.  Egli 
è questo  d’altronde  un  punto  che  non  potrà  tardare  ad  esser  dilucidato.  Quando 
si  prescrivono  successivamente  varj  vescicanti  ad  uno  stesso  individuo,  bisognerà 
aver  presente  al  pensiero  che  gli  ultimi  specialmente  son  quelli  che  reagiscono 
sulla  vescica.  Bisogna  notare  eziandio  che  i più  piccoli  vescicanti  possono  pro- 
durre questo  accidente.  La  canfora  non  ha  alcuna  azione  preventiva.  Quanto  al 
luogo  di  applicazione  del  topico,  è egualmente  senza  influenza  sul  resultato. 
Questi  due  punti  sono  benissimo  apprezzati  nelle  linee  seguenti: 

« Una  pratica  che  sembra  a prima  giunta  semplicissima  ed  inesplicabile  dietro 
riflessione  è quella  che  consiste  nel  non  mescolar  la  canfora  alle  cantaridi  se  non 
quando  si  applica  il  vescicante  in  vicinanza  della  vescica;  come  se  l’azione  della 
polvere  epispastica  sul  serbatojo  orinario  fosse  una  specie  d’influenza  a distanza, 
tanto  più  energica  quanto  più  i due  punti  simpatici  si  trovassero  maggiormente 
avvicinati!  L’osservazione  clinica  ha  fatto  giustizia  di  questa  condotta  meno 
scientifica  che  appartenente  alla  rozza  pratica.  È pure  cosa  da  rimarcarsi, 
ed  è questo  indubitatamente  un  effetto  del  caso,  che  tra  tulli  i vescicanti  che 
hanno  agito  sulla  vescica,  uno  solo  era  stato  applicato  nelle  vicinanze  di  que- 
st'organo, all’ipogastrio;  gli  altri  erano  stati  posti  su  parti  lontanissime,  come 
sul  petto  e sulla  testa.  Qualunque  esser  si  voglia  la  maniera  con  la  quale  si 
compie  il  fenomeno,  l’assorbimento  della  polvere  che  lo  produce  ne  è sempre 

11  preludio  indispensabile:  introdotta  nel  torrente  circolatorio  per  mezzo  delle 
vene  e dei  linfatici  cutanei,  la  sostanza  non  giunge  nella  vescica  se  non  dopo 
di  esser  passata  dal  cuore.  Ond’é  che  il  cammino  che  essa  dovrà  percorrere 
sarà  tanto  più  breve,  ed  il  di  lei  trasporto  altrettanto  più  pronto,  quanto  più 
questa  sostanza  sarà  stata  applicata  in  vicinanza  non  già  della  vescica,  ma  del 


(l)  Kerrua,  Dictionnaire  de  médecine,  loc.  cit. 
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cuore.  Questa  differenza,  che  clinicamente  è nulla,  perchè  è inapprezzabile,  6 
però  fisiologicamente  necessaria  (1).  » 

Caratteri  anatomici.  — Essi  consistono  nello  stato  della  vescica  e nei  pro- 
dotti che  sono  separati  dalla  di  lei  superficie  infiammala.  Questi  prodotti  con- 
sistono in  pseudo-membrane  ed  albumina  in  dissoluzione,  o in  depositi  nel- 
P orina.  Per  semplicizzare  la  descrizione,  noi  supporremo  che  queste  materie 
solide  e liquide  sicno  di  una  stessa  natura,  e diremo  che  l’albumina  si  presenta 
quivi  sotto  tre  forme:  !.°  sotto  forma  di  pseudo-membrane  che  si  sviluppano 
nella  vescica;  2.°  in  dissoluzione  nell’orma;  3.°  finalmente  allo  stato  di  depo- 
sito nel  fondo  del  vaso.  Questo  deposito  non  è che  la  conseguenza  dell’abbon- 
danza dell’  albumina  che  si  precipita  per  il.  raffreddamento. 

Le  pseudo-membrane,  la  cui  grandezza  varia  da  quella  di  una  moneta  da 

00  centesimi  a quella  di  una  mezza  carta  da  giuoco,  hanno  uno  spessore  di 

1 a 2 millimetri;  i loro  bordi  sono  sfrangiali.  Esse  sono  costituite  da  grumi 
rosei,  mollicci,  facili  ad  esser  lacerali,  oppure  da  lamine  di  un  color  bianco 
opaco  da  un  lato  e rosee  dall’altro,  consistenti,  elastiche,  resistenti  e di  una 
trama  composta  di  fascelti  biancastri  incrociati,  presentanti  un  aspetto  di  or- 
ganizzazione simile  a quello  che  presenta  la  cotenna  di  ungrumosanguigno,ochesi 
osserva  nelle  pseudo-membrane  che  si  formano  alla  superficie  ili  certi  vescicanti. 
Aggiungiamo  che  Morel-Lavallée  ha  fallo  le  sue  riserve  sulla  natura  delle  pseudo- 
membrane,  proponendosi  di  ricercare  se  fossero  albuminose  piuttosto  che  fibrinose. 

In  alcuni  casi  nei  quali  si  potè  fare  l’autopsia,  è stata  trovata  la  vescica 
ritornata  su  sè  stessa,  rossastra  alla  faccia  mucosa,  che  era  disseminata  di 
pseudo-membrane:  ciò  resulta  da  un  caso  già  citalo  che  io  Ito  comunicato  a 
Morel-Lavallée  e che  è stato  da  lui  menzionato  nel  suo  lavoro,  e resulta  spe- 
cialmente poi  da  reperti  cadaverici  comunicati  a questo  chirurgo  da  Yernois. 
D’accordo  con  la  commissione  dell’ Istituto , Morel-Lavallée  si  proponeva  di 
fare  delle  esperienze  neH’inlendimento  di  constatare  la  parte  che  i reni  pote- 
vano prendere  all’  affezione  e segnatamente  alla  secrezione  albuminosa,  lo  che 
sarebbe  stato  facile  separando  1’  uretra  dalla  vescica  su  dei  cani  e chiudendo 
questo  canale  dal  lato  della  regione  lombare.  CI.  Bernard  doveva  prestare  il 
suo  concorso  per  questi  sperimenti.  Ma  i fatti  clinici  hanno  risoluta  la  prima 
di  queste  questioni:  le  pseudo-membrane  sono  state  riscontrate  negli  ureteri  e 
nella  pelvi  renale,  da  Yernois.  Del  resto  è rimarcabile  che  l’azione  si  concentri 
principalmente  sulla  vescica,  lo  che  era  di  un’estrema  evidenza  sul  pezzo  pre- 
sentalo da  Bouillaud  all’Accademia  di  medicina  (2).  Le  pseudo-membrane  ap- 
pena marcate  si  cancellavano  nella  sezione  superiore  dell’apparecchio  escretore, 
quando  se  ne  mostravano  delle  molto  considerabili  nel  serbatoio  orinario. 

Sintomi.  — Dopo  un  tempo  che  varia  dalle  quattro  alle  venliquatlr’ore,  ma 
che  è generalmente  parlando  dalle  sei  alle  otto,  l’azione  del  vescicante  sulla 
vescica  si  annunzia  con  frequenti  stimoli  di  orinare  e con  un  moderalo  do- 
lore al  meato  dopo  l'emissione  dell’ultima  goccia  di  orina,  e finalmente  con 
l'espulsione,  spesso  inavvertita,  dei  piccoli  ammassi  pseudo-membranosi  che  sono 
stati  da  noi  descritti  poc'anzi;  non  v’è  febbre  ili  cosa  alcuna  che  valga  ad  ispi- 
rare una  seria  inquietudine  al  malato,  od  anco  ad  attrarre  la  di  lui  attenzione. 

Quando  l’accidente  giunge  al  suo  più  allo  grado  di  violenza,  vi  sono  dei 
premili  al  perineo,  degli  stimoli  quasi  continui  di  orinare,  ma  l’orina  non  vien 
resa  che  in  piccola  quantità  e ad  intervalli  molto  ravvicinati.  Le  pseudo-mem- 
brane, che  mancano  allora  raramente,  sono  espulse,  senza  accorgersene,  dal  ma- 

(1)  Morel-Lavallée.  Cystite  cantharidienne . memoria  inedita,  coronata  dall'Acca- 
demia delle  scienze.  (Vedi  Iìulteiin  de  VAcadémie  de  médccine . Parigi,  1847, 
t.  XII.  pag.  744,  779,  783,  812.) 

(2)  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecinc.  Parigi.  1847,  t.  XII,  pag.  744,  779,  812. 
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lato,  oppure  la  loro  espulsione  è accompagnala  dalla  sensazione  di  un  corpo 
straniero  che  distende  il  canale,  nel  quale,  per  cagione  del  loro  volume,  questi 
prodotti  morbosi  possono  pur  rimanere  impegnali,  non  presentando  al  difuori 
che  l’estremità  di  un  lungo  rotolo.  L’orina  contiene  in  dissoluzione  dell’albu- 
mina, una  porzione  della  quale  si  deposita  talvolta  per  fatto  del  raffreddamento; 
vi  è febbre,  agitazione:  tali  sono  i principali  sintomi  di  una  lesione  della  quale 
dopo  poche  ore  (dalle  tre  alle  venliqualtr’ore)  non  rimane  più  traccia. 

L’albumina  in  dissoluzione  vien  constatata  mediante  i processi  messi  in  uso 
nella  malattia  di  Brighi.  Su  di  un  grandissimo  numero  di  casi,  Morel-Lavallée 
non  ne  ha  incontrati  che  due,  ma  leggerissimi,  nei  quali  la  reazione  vescicale 
si  sia  manifestata  senza  albuminuria.  Una  tale  eccezione  gli  è sembrata  si  rara, 
che  ha  domandato  a sò  stesso  se  per  avventura  in  Uli  casi  non  fosse  incorso 
un  qualche  errore  nella  osservazione. 

Diagnosi. — Fissa  è semplicissima:  basta  sapere  che  la  malattia  è possibile 
perchè  possa  sottrarsi  allo  sguardo  dell’osservatore^  e cosi  non  saranno  oggi- 
mai  più  attribuiti  a pleuritidi,  a reumatismi,  ecc.,  i sintomi  di  un’albuminuria 
prodotta  dai  vescicanti  impiegali  nella  cura  di  queste  affezioni. 

Prognosi.  — Per  quanto  in  generale  leggiera, questa  cislitide  non  potrebbe 
essere  scevra  da  pericolo  in  un  malato  che  sia  già  indebolito.  È da  notarsi 
d'altronde  che  le  pseudo-membrane  potrebbero  dar  luogo  ad  una  ritenzione, 
specialmente  al  di  dietro  di  un  ristringimento,  e che  potrebbero  benissimo  aver 
somministrato  per  più  di  una  volta  dei  nuclei  ai  calcoli  orinarj. 

Cura.  — Toglier  via  il  vescicante  appena  si  annunziano  i disturbi;  se  que- 
sti son  giunti  ad  un  forte  grado  di  sviluppo,  si  prescrivono  delle  bevande  diu- 
retiche, dei  bagni  e dei  cataplasmi  sull’ipogastrio. 

ARTICOLO  IH. 

Cntarro  della  vescica. 

Cause.  — Il  catarro  della  vescica  è più  frequente  deU’inlìammazione  di  que- 
st’organo. fili  uomini  ne  sono  pure  più  spesso  attaccali  che  non  le  donne,  e sono 
i vecchi  quelli  che  ne  presentano  un  maggior  numero  di  esempj:  questi  due 
fatti  meritano  di  esser  notati.  Le  cause  traumatiche,  quelle  che  agiscono  bru- 
scamente, sono  favorevoli  allo  sviluppo  della  cistite;  sono  poi  le  influenze  ge- 
nerali, i temperamenti,  le  abitudini,  le  professioni,  le  abitazioni,  i climi;  sono 
i modificatori  che  agiscono  lentamente  sulla  economia,  quelli  che  hanno  la  più 
gran  parte  nella  produzione  del  catarro:  cosi  vi  è un  temperamento  partico- 
lare, quello  stesso  che  predispone  al  catarro  polmonare,  che  predispone  eziandio 
a quello  della  vescica.  Questa  specie  di  catarro  si  osserva  più  spesso  su  quei 
soggetti  che  sono  rimasti  linfatici  sino  alla  vecchiezza,  o che  lo  sono  ridivenuti 
a quest’epoca  della  vita.  Cosi  le  abitudini  e le  professioni  sedentarie  hanno  un’in- 
contrastabile influenza  sulla  produzione  di  questa  malattia;  gli  uomini  di  ga- 
binetto, i giuocatori  specialmente,  sono  di  frequente  attaccali  da  catarro  vesci- 
cale. Intieramente  assorbiti  da  un’idea  o da  una  passione,  costoro  passano  delle 
giornate,  delle  notti  intiere  dinnanzi  al  loro  idolo,  c tutto  dimenticano,  anco 
il  bisogno  di  orinare;  allora  il  .soggiorno  troppo  prolungato  dell’orma  nella  ve- 
scica diviene  una  causa  di  catarro. 

Sono  state  immaginate  molte  teorie  per  dare  spiegazione  dell’ influenza  dell’a- 
bitazione. La  maggior  parte  di  esse  sono  state  poste  in  oblio.  Quello  che  non 
merita  di  esser  dimenticalo  si  è che  il  freddo,  massime  il  freddo  umido,  è una 
causa  potentissima  di  catarro  vescicale.  Egli  è quivi  specialmente  che  si  ha  una 
qualche  ragione  di  accusare  la  retrocessione  della  gotta,  del  reumatismo,  la 
soppressione  di  un  esantema,  di  un  essutorio, di  un  sudore,  ecc.;. ed  è evidente 
Yidal.  Patologia.  Voi.  Y.  2 
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che  per  più  ili  una  volta  il  catarro  ha  tenuto  dietro  ad  una  di  queste  affezioni. 
£ stato  detto  che  il  catarro  vesricalc  era  meno  frequente  nella  donna,  per  la 
ragione  che  vi  erano  per  compensazione  dei  catarri  uterini:  cosi  non  si  è omesso 
di  aggiungere  che  la  soppressione  del  catarro  uterino  doveva  produrre  il  catarro 
vescicale.  Ella  è questa,  per  quanto  io  credo,  una  asserzione  che  bisognerà  sot- 
tomettere alla  prova  dei  fatti.  Forse  invece  la  donna  è meno  spesso  attaccata 
da  catarro  vescicale  per  la  ragione  che  è mancante  di  prostata.  , 

Ho  detto  più  addietro  che  lo  cause  dirette  producevano  piuttosto  la  cistite 
che  non  il  catarro  vescicale;  e però  l’ affezione  calcolosi!  è più  spesso  compli- 
cala da  catarro  che  non  da  cistite.  Ma  ci  ricorderemo  senza  dubbio  che  io  ho 
pure  avvertilo  che  il  catarro  era  specialmente  prodotto  dalle  cause  che  agi- 
vano lentamente:  ora,  i calcoli  possono  esser  compresi  tra  queste  cause:  lo  stesso 
è da  dirsi  dei  ristringimenti  uretrali  e delle  affezioni  della  prostata,  che  »o 
considero  come  le  cause  più  frequenti  dei  catarri.  1 turgori  di  questa  gianduia, 
che  rendono  a poco  a poco  difficile  l’ escila  dell’ orina  e costringono  quest’u- 
more ad  un  più  prolungato  soggiorno  nella  vescica,  sono  per  conseguenza  fa- 
vorevolissimi allo  sviluppo  del  catarro,  il  quale  può  essere  occasionalo  eziandio 
dalla  estensione  di  una  affezione  delle  vescichette  seminali,  dei  reni,  del  retto, 
della  vagina  e dell'utero. 

Sintomi.  — Io  non  descriverò  qui  il  catarro  acuto , poiché  sarei  costretto 
a ripetere  tutto  quello  clic  ho  detto  nell'articolo  precedente.  Quando  il  catarro 
è la  conseguenza  di  una  cistite,  la  febbre,  divenuta  minore,  offre  dei  movi- 
menti di  esacerbazione;  il  maialo  ha  delle  orripilazioni,  dei  brividi  i cui  ri- 
torni non  sono  regolari;  hanuovi  dei  dolori  vaghi  all’ipogastrio  quando  si  ri- 
petono degli  sforzi  per  evacuare  il  ventre.  Qualche  volta  gli  accade  di  svegliarsi 
pressato  dal  bisogno  di  orinare,  e si  sente  sollevato  dalla  espulsione  di  poche 
gocce  di  orina.  In  conseguenza  di  questa  escrezione  incompleta,  l’infermo  ri- 
getta dall’uretra  un  fiocco  di  viscido  muco  somigliante  assai  ad  una  idalide 
allungata;  dopo  di  che  l’orina  esce  a grossi  getti.  Finalmente,  a questi  sintomi 
ticn  dietro  spessissimo  una  mollo  ribelle  incontinenza  di  orina.  (Vedi  quello 
che  ho  detto  sullo  sviluppo  simultaneo  dei  tre  lobi  della  prostata  sul  finire  del 
tomo  IV.)  Ne  vengono  quindi  le  diverse  alterazioni  dei  liquidi  escreti,  le  quali 
non  lasciano  alcun  dubbio  sullo  stato  cronico  della  malattia. 

L’orina  perde  la  sua  trasparenza  ed  acquista  un  colore  variabilissimo:  nel 
maggior  numero  dei  soggetti  essa  è dapprima  lattescente;  in  alcuni  passa  al 
coler  rossigno  od  aranciato;  qualche  volta  pure  contiene  del  sangue.  In  un 
tempo  più  avanzato  della  malattia,  l’orina  riprende  sempre  il  suo  colore  natu- 
rale, tranne  che  è alquanto  meno  limpida:  raffreddata  che  sia  in  un  vaso, essa 
acquista  un  forte  odore  ammoniacale.  • Forse  clic,  per  dirlo  cosi  di  passaggio, 
questa  più  grande  proporzione  di  ammoniaca  è tanto  spesso  causa  che  effetto 
nel  catarro  della  vescica.»  (Ferrus.)  l’eco  dopo  di  essere  escila,  l’orina  ha  pure 
un  sapore  ammoniacale;  ma  ben  presto,  specialmente  se  la  temperatura  alla 
quale  è esposta  é alquanto  elevata,  diviene  leggiermente  acida.  Durante  il  raf- 
freddamento, la  totalità  del  .liquido  si  separa  in  due  porzioni . una  delle  quali, 
glutinosa,  va  in  fondo  del  vaso,  mentre  l’altra,  che  è in  più  gran  quantità, 
galleggia.  Dopo  ventiquattro  o trcnlasci  ore  si  opera  nella  massa  profonda  uno 
sviluppo  di  gas,  il  quale  rendendola  di  un  peso  specifico  minore,  ne  fa  gal- 
leggiare una  parte.  Questo  umore  mucoso  è lo  stesso  di  quello  che  si  separa 
nelle  altre  affezioni  catarrali;  il  di  lui  aspetto  però  ne  differisce  singolarmente. 
La  di  lui  quantità  varia  a seconda  di  molle  circostanze:  essa  diminuisce  so 
la  malattia  aumenta  di  acutezza;  esso  divien  pure  meno  viscoso.  Dupuylren 
diceva  che  allora  il  catarro  era  purulento;  ed  è rimarcabile  che  il  malato  sof- 
friva meno  quando  questa  forma  si  produceva.  Allo  stato  cronico,  il  muco  ha 
molta  analogia  con  l’albume  dell’uovo,  se  non  clic  è alquanto  più  lattiginoso. 

La  durata  del  catarro  è molto  lunga. 
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Prognosi.  — Il  catarro  vescicale,  che  spesso  non  termina  che  con  la  vita, 
può  cedere  purtuttavia  ad  una  cura  razionale,  o sparire  sotto  la  influenza  di 
una  buona  e costante  igiene,  o per  l’influenza  pure  di  una  nuova  malattia  la 
cui  intensità  sia  più  grande.  Quest’ultimo  modo  di  terminazione  è quello  che 
qualche  volta  è stato  chiamato  metastasi  o delitescenza  con  metastasi.  Un  ca- 
tarro polmonare,  una  viva  irritazione  gastrica,  agiscono  qualche  volta  in  questa 
maniera.  Ad  ottenere  un  effetto  consimile,  si  tenta  l'applicazione  dei  derivativi 
molto  energici. 

Quando  il  catarro  della  vescica  ha  duralo  per  più  anni, si  diceche  la  mem- 
brana mucosa  è considerabilmente  inspessita,  e qualche  volta  questo  inspessi- 
inento  è piuttosto  marcato  nei  tessuti  sottostanti.  1 vasi  sanguigni  circostanti 
sono  più  o meno  dilatati  e formano  delle  trame  più  appariscenti  e più  strette 
che  non  lo  sicno  nello  stato  sano.  Ma  se  da  lungo  tempo  non  vi  è stala  esa- 
cerbazione,  il  colore  della  superlìcie  vescicale  non  presenta  che  poca  alterazione. 
Il  cambiamento  più  rimarcabile  òhe  abbia  provato  la  vescica  è una  manifestis- 
sima retrazione  su  sé  stessa.  Questo  impiccolimenlo  è bene  indicato  dallo  stato 
della  membrana  mucosa.  Vi  sono  delle  pieghe  che  limitano  delle  logge  più  o 
meno  profonde,  qualche  volta  incrostate  da  un  deposito  calcare.  La  gianduia 
prostata,  dicono  per  la  maggior  parte  gli  scrittori,  ha  acquistalo  assai  ordina- 
riamente un  più  grande  volume,  e può  ancora  esser  raddoppiata.  Ecco  una 
conferma  anticipata  della  mia  opinione,  quella  la  qual  vuole  che  le  malattie 
della  prostata  sieno  nel  maggior  numero  dei  casi  la  causa  del  catarro. 

Cura.  — Bisogna  estrarre  il  corpo  straniero,  se  ne  esiste  alcuno  nella  vescica. 
L’eccitazione  o l’irritazione  che  terrà  dietro  all’atto  operativo  non  può  in 
questa  circostanza  arrestare  il  chirurgo;  il  caso  è lutt’  altro  che  quello  della 
cistite  acuta;  e forse  ancora,  nella  malattia  che  ci  occupa,  questa  momentanea 
esaltazione  della  vitalità  è da  desiderarsi.  Ho  già  detto  che  spesso  i calcolosi 
sono  affetti  da  una  specie  di  catarro  che  va  a guarire  dopo  la  scomparsa  della 
pietra;  a poco  a poco  la  secrezione  morbosa  va  a diminuire  e fluisce  ben  pre- 
sto con  lo  sparire  intieramente.  Questo  catarro  sembra  preservare  l’organo  ve- 
scicale dalla  inliammazionc  acuta  che  dovrebbe  tener  dietro  alla  operazione, 
talché  sembra  essere  per  quest’ultima  una  condizione  favorevole.  < Noi  abbiamo 
inteso  dire  dal  professore  A.  Dubois  che.  in  generale,  tra  i malati  attaccati  da 
pietra,  quelli  che  provavano  i più  vivi  dolori  erano  pure  quelli  nei  quali  la 
cistotomia  aveva  un- più  felice  successo.»  (Ferrus.)  Dovranno  curarsi  i rislrin- 
gimenli  e principalmente  le  malattie  della  prostata  tanto  frequenti  allora. 
Il  maialo  dovrà  abitare  per  quanto  è possibile  in  un  luogo  asciutto,  elevato, 
esposto  al  sole  e bene  aereato;  dovrà  evitare  con  sommo  studio  l’aria  sopra- 
carica di  vapori  acquosi  della  manina  e della  sera,  come  pure  in  generale 
qualunque  umidità,  sia  che  provenga  dai  luoghi  o dall’atmosfera.  Mi  è spesso 
riescilo  di  migliorare  singolarmente  il  catarro  facendo  fondere  nella  camera 
del  maialo  una  grande  quantità  di  catrame.  L’  aria  carica  delle  emanazioni 
di  questa  sostanza  è un  gran  calmante  per  tulli  i catarri.  Le  vesti  ifbvranno 
sempre  esser  bene  asciutte  prima  che  il  malato  le  indossi.  (ìli  abili  di  lana  do- 
vranno specialmente  esser  preferiti,  poiché  eccitano  la  pelle:  essi  non  dovranno 
mai  esser  trascurati  nelle  malattie  delle  membrane  mucose.  Il  regime  è im- 
portante esso  pure:  il  malato  userà  parcamente  di  un  nutrimento  sostanzioso 
e di  vino  vecchio,  tonico,  allungato  con  acqua.  Dovrà  favorirsi  l’esercizio  di 
tutte  le  funzioni , ma  in  particolare  quello  degli  organi  soffrenti.  Al  minimo 
bisogno,  è necessario  che  le  orine  sieno  evacuate. 

Aon  si  potrà  mai  bastantemente  insistere  su  ciò,  che  il  malato  abbandoni  al- 
meno momentaneamente  la  sua  professione,  se  è sedentaria.  Se,  dopo  di  un 
primo  getto,  le  orine  cessano  di  escire  ad  un  tratto  e in  un  modo  brusco,  bi- 
sogna proibire  al  malato  di  darsi  agli  sforzi  violenti  che  tanto  comunemente 
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si  fanno  quando  ci  troviamo  in  questo  caso:  una  piccola  scossa,  un  cambia- 
meulo  di  posizione  possono  mollo  meglio  ristabilire  la  escrezione.  Dovremo 
guardarci  dal  ricorrere  troppo  lardi  alla  sonda.  Questo  strumento  sarà  scelto 
a preferenza  di  un  grande  diametro  e non  dovrà  rimanere  a permanenza. 

I tonici,  gli  astringenti  vantali  sopra  tutti  gli  altri,  sono  la  china,  il  cachou  e 
la  gomma-chino.  Essi  sono  stati  amministrati  in  pozioni,  in  pillole,  ed  altre  volte 
in  lavativi,  e le  dosi  ne  sono  state  elevale  quivi  più  che  in  tutt’altra  circostanza. 

La  trementina  è di  uso  giornaliero  nella  cura  del  catarro  cronico  della 
vescica:  Dupuytren  la  impiegava  spessissimo.  Yien  prescritta  in  pillole,  in  si- 
roppo,  in  sospensione  entro  un  miscuglio  da  servire  per  bevanda:  e sotto  queste 
diverse  forme  se  ne  eleva  la  dose  sino  a IO  o li  grammi  al  giorno;  in  la- 
vativo, se  ne  amministra  ancora  una  più  grande  quantità.  Finalmente  è stato 
consigliato  l’impiego  di  questo  medicamento  in  frizioni  sulle  cosce,  sull’ ipoga- 
strio ed  in  vapori  ricevuti  su  tutta  la  superficie  del  corpo  mediante  un  allat- 
tato apparecchio.  L’acqua  di  catrame  impiegata  nel  catarro  cronico  dell’  uretra 
ed  anco  in  quello  della  vescica  altro  non  è che  una  sospensione  nell’acqua 
del  residuo  semibruciato  dei  vegetabili  dai  quali  si  trae  la  trementina.  1 bal- 
sami della  Mecca  c del  copaive  hanno  qualche  volta  rimpiazzato  la  trementina 
di  Venezia;  ma  il  loro  effetto  è assolutamente  lo  stesso,  seppure  non  è infe- 
riore. La  trementina  produce  in  certi  casi  degli  accidenti  che  costringono  a 
rinunziarvi.  In  alcuni  maiali  le  prime  dosi  di  questo  rimedio  aumentano  tutti 
i sintomi  del  catarro  vescicaie  e per  di  più  determinano  una  ritenzione  mo- 
mentanea di  orina;  altre  volle  lo  stesso  effetto  è prodotto  da  una  dose  troppo 
elevata  in  un  individuo  già  sottomésso  a questa  cura,  liminovi  dei  malati  i 
quali  vomitano  al  solo  odore  di  questa  sostanza. 

Questa  malattia  essendo  stala  considerata  da  alcuni  medici  come  una  affezione 
affatto  locale,  le  applicazioni  immediate  dovevano  esser  tentate  nella  di  lei  cura. 
Chopart,  che  è qui  una  vera  autorità,  consiglia  le  injezioni  nella  vescica.  Si 
deve  incominciare,  egli  dice,  da  quelle  di  decotto  di  orzo,  quindi  andare  a 
quelle  di  acqua  di  Baròges  mescolata  con  la  precedente,  o di  acqua  di  Bala- 
rue,  se  vi  è paralisi  della  vescica,  lo  ne  ho  fatte,  aggiunge  questo  pratico,  di 
acqua  vegeto-minerale  in  un  vecchio  di  scttanlacinque  anni  spossato  dalla  per- 
dila eccessiva  di  questa  mucosità:  da  una  tal  pratica  non  è resultato  veruno 
inconveniente;  le  orine  di  questo  individuo  sono  divenute  meno  cariche  di 
mucosità,  l’infermo  ha  riacquistato  le  forze  ed  ha  vissuto  per  due  anni  in 
questo  stato.  Queste  injezioni  erano  state  abbandonate,  ma  vi  si  ritorna  attual- 
mente, e s’injettano  non  solo  gli  astringenti,  come  l'acqua  vegeto-minerale,  ina 
il  balsamo  del  copaive  ed  anco  il  nitrato  di  argento. 

Nel  1830.  il  dotlore  Sonchier  de  Romans,  in  un  caso  assai  difficile  di  catarro 
vescicaie,  ebbe  ricorso  per  il  primo  alle  injezioni  di  balsamo  del  copaive.  Ecco 
come,  procedette:  « l.°  injezione  di  acqua  d’orzo  con  mele  (dai  120  ai  180 
granulò)  per  lavare  la  vescica  e condur  via  le  mucosità  in  essa  contenute; 
2.°  nuova  injezione  per  assicurarsi  che  più  non  ne  esistevano;  3.°  injezione 
di  due  once  di  balsamo  del  copaive  miste  ad  una  uguale  quantità  d’acqua’ 
d’  orzo,  che  vien  lasciata  nella  vescica  per  un  tempo  più  o meno  lungo.  Queste 
injezioni  sono  ripetute  per  più  volte  di  seguito  (1).  » Più  lardi,  nuovi  spe- 
rimenti furono  falti  all’ ospedale  del  Gros-Caillou,  che  sono  stati  consegnati 
nella  lesi  del  dottor  Fabre:  tali  sperimenti  furono  favorevoli  a questo  polente 
modificatore. 

In  due  casi,  il  balsamo  del  copaivp  injeltato  nella  vescica  sembra  aver  fallo 
immediatamente  cessare  il  catarro  cronico  di  quest’organo,  determinalo,  una 
volta,  da  una  cistite  acuta  sopravvenuta  sotto  l’influenza  della  ingestione  dello 
stesso  balsamo  destinato  ad  arrestare  una  blenorragia. 

(1)  Gaiette  des  hópitaur , 22  novembre  1836. 
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Nel  1836,  Devergie  sperimentò  egli  pure  questo  mezzo  e ne  fece  il  soggetto 
di  un  lavoro  pubblicato  nella  Gazetle  médicale.  Queste  injezioni  furono  im- 
piegate in  nove  malati:  in  tre  casi  soltanto  si  fu  costretti  ad  associare  i nar- 
cotici al  balsamo  del  copaive;  negli  altri  sei  fu  impiegato  puro.  Tulli  questi 
catarri  terminarono  con  la  guarigione.  Ad  onta  di  questi  fatti.  Ci  viale  proscrivo 
come  pericolose  queste  injezioni,  per  quanto  debole  esser  si  voglia  la  dose  del 
medicamento  impiegalo. 

D’altronde,  il  balsamo  del  copaive  non  ha  già  un’azione  specifica  e par- 
ticolare sulla  mucosa  vescicale;  esso  agisce  come  perturbatore  ed  eccitante 
energico,  e può  per  questo  essere  utile,  ma  dovrà  sempre  essere  impiegato 
con  le  più  grandi  precauzioni  e con  la  maggior  riserva;  per  metterlo  in  uso, 
bisogna  specialmente  aspettare  che  lo  stato  di  eretismo  della  vescica  e suoi 
annessi  sia  precedentemente  calmato  mediante  le  injezioni  emollienti  e narco- 
tiche, avendo  cura  di  sospenderlo  appena  compariscono  i più  lievi  sintomi  di 
sopra-eccitazione  vescicale. 

L’  acqua  di  catrame,  ottenuta  dalla  infusione  di  1/2  kilogrammo  di  catrame 
in  i kilogrammo  di  acqua,  è stala  introdótta  nella  vescica  due  volte  al  giorno, 
lasciandocela  dimorare  per  un  quarto  d’ora  ogni  volta.  In  capo  ad  un  certo 
tempo,  si  è veduto  spesso  il  deposito  catarrale  dell’orma  diminuire:  era  questa 
una  delle  pratiche  di  Dupuytren.  Sanson  impiegò  ugualmente  con  successo 
questa  stessa  acqua  di  catrame  associata  al  laudano  di  Rousseau;  e quando  i 
dolori  del  collo  vescicale  erano  troppo  vivi,  egli  li  calmava  introducendo  nel 
retto  una  pallottola  di  filacce  spalmala  con  pomata  d’acetato  di  morfina. 

Ecco  come  il  nitrato  d’argento  è stato  impiegato  a Montpellier,  l’n  uomo 
di  treni' anni  aveva  avute  delle  blenorragie  e dei  ristringimenli  che  erano- 
stati  curali  con  diversi  metodi  in  Corsica.  Più  tardi  egli  fu  ammesso  all’ospe- 
dale di  Montpellier.  Lallemand  gli  fece  fare  quarantotto  bagni,  introdusse  pa- 
recchie sonde  nell’uretra  e praticò  delle  cauterizzazioni,  tre  delle  quali  sui 
ristringimenli,  e due  su  tutta  l’estensione  del  canale.  Il  malato  abbandonò  lo 
stabilimento  conservando  una  blenorrea  c rendendo  dodici  in  quindici  volte 
ogni  ora  delle  orine  dense  e fortemente  viscose.  Egli  prese  allora  trecento  pil- 
lole balsamiche  senza  trarne  sollievo,  e fini  col  rientrare  nell’  ospedale.  Questa 
volta  Lallemand  cauterizzò  1’  uretra  e la  prostata  a due  riprese  : dolori  vivi- 
nell’ orinare;  orine  sanguinolenti;  febbre;  niun  miglioramento.  Serres , che 
riprese  il  servigio,  prescrisse  l’acqua  di  catrame,  le  pillole  di  trementina,  le 
frizioni  di  china  e di  belladonna,  cauterizzò  di  bel  nuovo  1’  uretra  ed  il  collo- 
delia  vescica,  ed  applicò  un  vescicante  al  perineo:  tutto  fu  inutile.  Finalmente 
risolse  d’injeltare  8 centigrammi  di  nitrato  d’argento  sciolto  in  120  grammi 
di  acqua  distillata:  evacuò  in  prima  l’orina,  fece  l’ injezione  e la  lasciò  in  ve- 
scica per  cinque  minuti;  il  malato  la  rese  senza  dolore.  Nei  quattro  giorni- 
successivi  l’ injezione  fu  rinnuovata , senza  verun  accidente,  senza  incomoda 
alcuno;  chè  anzi,  al  contrario,  da  una  tal  pratica  ne  consegui  un  migliora- 
mento progressivo  e finalmente  la  guarigione. 

I fatti  che  si  possedono  stanno  a provare  che  la  soluzione  di  nitrato  d’  ar- 
gento è uno  dei  più  potenti  modificatori  della  sensibilità  dell’  interna  superficie 
della  vescica,  e che  non  induce  gli  accidenti  che  a tutta  prima  si  potrebbero 
temere  dal  di  lui  impiego.  Sarà  bene  però  di  non  ricorrere  a questo  mezzo- 
se  non  dopo  di  avere  pel  corso  di  alcuni  giorni  tentate  le  injezioni  fredde  e 
leggiermente  stimolanti.  S’ incomincerà  con  due  o tre  injezioni  di  acqua  pura, 
nello  intendimento  di  portar  fuori  le  mucosità  che  possono  esser  contenute 
nella  vescica.  Io  faccio  in  seguito  delle  injezioni  con  300  grammi  di  acqua 
di  piantaggine,  28  centigrammi  di  solfato  di  zinco  ed  altrettanto  di  acetato  di 
piombo,  e finalmente  2 grammi  di  laudano  del  Sydenham.  Non  «ni  determina 
ad  impiegare  le  injezioni  di  nitrato  d’argento  se  non  quando  la  sopradeltai 
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injozione  ha  mancato  di  produrre  i desiderali  effetti.  Se  si  presuma  che  esi- 
stano dei  sacelli,  dei  compartimenti  nella  vescica,  se  il  cateterismo  ce  ne  ab- 
bia date  delle  grandi  probabilità,  vi  è allora  una  precauzione  da  prendersi  se 
ci  risolvessimo  a fare  le  iniezioni  di  nitrato  d'argento,  e sarebbe  quella  di 
lasciare  in  silo  la  sonda  aflincltè  possa  servire  ad  evacuare  tutto  il  liquido.  La 
prudenza  esigerebbe  eziandio  che  si  facessero  quindi  una  o due  iniezioni  di 
acqua  pura.  Senza  di  ciò,  il  liquore  salino  potrebbe  fermarsi  troppo  a lungo 
nei  sacelli  anormali  e determinare  in  tal  modo  degli  accidenti. 

Da  un  altro  lato,  dice  Civiale,  può  succedere  che  il  catarro  sia  parziale,  li- 
mitalo al  collo  della  vescica  ed  alle  parti  circostanti,  senza  occupare  il  basso 
fondo  dell’organo.  In  simil  caso  l’effetto  delle  injezioni  è nullo  o quasi  nullo, 
mentre  ottener  si  possono  dei  risultati  soddisfacenti  da  cauterizzazioni  operale 
con  altri  processi.  Quando  è il  collo  che  è attaccalo,  vai  meglio  praticare 
una  cauterizzazione  con  un  porta-caustico  fatto  sul  modello  di  quello  di  Lai* 
lemand  , ma  molto  voluminoso:  solamente  il  fusto  debbe  essere,  come  quello 
di  Ségalas.  una  riunione  di  lìli  di  ferro  che  permetta  alla  piccola  cucchiaia 
porta-caustico  di  agire  su  tutto  il  contorno  del  collo. 

In  questi  ultimi  tempi  è stato  fatto  un  abuso  veramente  condannabile  del 
nitrato  d’argento;  si  è quasi  agito  con  altrettanta  audacia  sulla  vescica  quanto 
sull’uretra,  che  è quanto  dire  si  è voluto  compromettere  questo  mezzo,  il 
quale  può  rendere  dei  veri  servigi  adoprato  che  sia  da  mani  prudenti. 

Si  ù avuto  ricorso  eziandio  alle  irrigazioni  vescicati;  ed  ecco  come  sono  state 
impiegate  da  G.  Cloquet:  Un  uomo  in  età  di  sessantaSei  anni  era  affetto  da 
catarro  vescicale  mollo  intenso  che  aveva  resistilo  a varj  metodi  di  cura. 
■Questo  malato  fu  sottomesso  per  quattro  mesi  all’  uso  delle  irrigazioni  di  acqua 
tepida  fatte  nella  vescica  per  mezzo  dell’apparecchio  inventato  da  G.  Cloquet 
(sonda  a doppia  corrente).  Questo  vecchio  è al  presente  perfettamente  rista- 
bilito, e la  di  lui  vescica  ha  ripreso  il  libero  esercizio  delle  sue  funzioni.  Da 
diciotto  mesi  che  c escilo  dallo  spedale  non  è andato  più  soggetto  ad  alcuno 
attacco  del  suo  solilo  male.  G.  Cloquet  riferisce  che  questo  infermo  è stato  sot- 
tomesso per  tutta  cura  ad  una  corrente  di  più  di  duemila  litri  di  acqua  te- 
pida a 32  gradi.  Bisogna  egualmente  osservare  che  egli  non  ha  sempre  otte- 
nuto dei  resultali  altrettanto  soddisfacenti , e che  molli  malati  da  lui  curati 
non  hanno  provalo  che  un  leggiero  sollievo  dall’azione  del  di  lui  apparecchio, 
ma  che  però  in  niun  caso  il  loro  stato  è divenuto  peggiore  in  conseguenza 
sielle  fatte  irrigazioni  (I). 

Civiale  ha  ricorso  alle  irrigazioni  vcscicali  non  già  con  l’acqua  tepida,  ma 
con  l'acqua  fredda,  che  è mollo  più  efficace  per  rianimare  la  contrattilità  della 
vescica.  Egli  non  ne  ha  veduto  resultare  veruno  accidente. 

ARTICOLO  IV. 

Ipertrofie.  — Macchi.  — Metti  della  vescica. 

Lo  studio  delle  ipertrofie  della  vescica  e dei  cambiamenti  di  disposizione  in- 
dotti in  questa  carità  per  questo  soprappiù  di  nutrizione  è utile  sopralutto 
per  evitare  degli  errori  di  diagnosi,  per  prevedere  delle  difficoltà  operatorie, 
mentre  è prezioso  eziandio  sotto  il  punto  di  vista  delle  complicazioni. 

Cause.  - Quello  che  è stato  convenuto  di  chiamare  ipertrofia  della  vescica 
riconosce  per  causa  frequente  un  ostacolo  al  corso  dell’orma  prodotto  dalla 
presenza  di  un  calcolo  in  uno  dei  pezzi  dell’apparecchio  orinario,  o dal  lur- 
• 

<l)  Archives  générales  de  médecine.  Parigi,  1823,  t.  III.  pag.  304. 
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gore  della  prostata,  oppure  da  un  tumore  fungoso  o poliposo  che  chiuda  l’e- 
stremità vrscicale  dell’uretra  alla  maniera  di  una  valvola:  qualche  volta  l’o- 
stacolo è prodotto  da  un  rislringimento  cosi  detto  organico  dell’ uretra.  Se 
questa  sopranutrizione  riconosce  un’altra  causa,  come  sarebbe  l’ infiammazione 
cronica  dell’ organo,Tiperlrotia  ed  in  conseguenza  l’inspessimcnto  hanno  sede 
per  lo  più  sulla  membrana  mucosa  e sul  tessuto  cellulare  sotto-mucoso. 

L’ipertrofia  delle  pareti  vescicali  può  riscontrarsi  insieme  ad  una  lesioni- 
organica  : cosi  viene  osservata  nel  caso  di  alfezione  lurhprcolosa. 

Varietà.  — L’ipertrofia  può  manifestarsi  su  tutte  le  membrane  della  ve- 
scica o su  una  di  esse  soltanto,  lo  studierò  solo  in  una  maniera  particolare 
l’ipertrofia  muscolare  e mucosa,  e ne  farò  due  varietà,  sotto  le  quali  collo- 
cherò per  ordine  gli  altri  fatti  di  anatomia  patologica  che  si  riferiscono  a questa 
lesione  della  vescica. 

i.°  Ipertrofie  muscolari.  — Socchi.  — Sciti.  — L' ipertrofia  della  tunica 
muscolare  ò piu  frequente  di  quella  della  membrana  mucosa;  quest’ ultima 
esiste  di  rado  senza  l’ ipertrofia  dello  strato  celluloso.  Quando  vi  6 ipertrofia 
della  tunica  muscolare,  lo  spessore 
di  questa  membrana  aumenta  con- 
.siderabilmenle  e può  giungere 
ad  esser  grossa  un  centimetro  e 
mezzo  ed  anco  più.  Huider  vi  ha 
riscontrato  uno  spessore  di  quasi 
un  centimetro  e mezzo;  i faseelti 
muscolari  erano  tanto  ingrossati 
che  si  elevavano  come  creste  pro- 
minenti alla  superficie  inlernadella 
vescica.  Egli  è allora  clic  essi  so 
migliano  alle  colonne  carnose  del 
cuore. 

Le  fibre  muscolari  della  vescica 
sono  d’ordinario  separale  da  pic- 
coli sacchi  formali  a spese  della 
membrana  interna.  La  figura  648 
rappresenta  questi  sacelli  quando 
sono  piccoli  e numerosi.  Questo 
fenomeno  è,  secondo  Bailly,  il 
resultalo  della  pressione  esercitala 
dall’ orina  su  questa  membrana,  la 
quale  è essa  stessa  spinta  all’  infuori  dalle  contrazioni  della  membrana  muscolare. 
Questi  sacchi  sono  qualche  volta  larghi  al  punto  da  ammettere  l’estremità  ili 
un  dito,  e contengono  spesso  dei  piccoli  calcoli.  Questo  stato  della  vescica  non 
permette  una  grande  distensione  di  quest’organo,  il  quale  allora  non  può  con- 
tenere che  una  piccolissima  quantità  di  orina.  Il  malato  è adunque  costretto 
ad  orinare  molto  spesso,  e gli  sforzi  frequentemente  ripetuti  della  membrana 
muscolare  aggiungono  ancora  qualche  cosa  allo  sviluppo  maggiore  delle  di  lei 
fibre.  Secondo  Bailly,  questo  fenomeno  sarebbe  più  comune  nell’ uomo  che  liuti 
nella  donna:  il  sesso  femminino  è poco  soggetto  alle  cause  che  possono  pro- 
durlo. in  primo  luogo  perchè  in  esso  manca  la  gianduia  prostata,  quindi  per- 
chè l’uretra  muliebre,  corta  e larga,  è rarissima  mente  sede  di  un  ostacolo 

(1)  La  figura  648,  presa  da  Civiale,  mostra  una  vescica  aperta  alla  sua  faccia 
superiore.  Lo  strato  muscolare  è inspessito;  alla  superficie  interna  del  viscere  si 
vedono  gli  orifizj  di  un  gran  numero  di  cellule.  I lobi  laterali  della  prostata  sono 
ipertrofizzati,  e la  cresta  uretrale  è allungata. 
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all’  escila  delle  orine.  Lo  inspessimento  della  parete  muscolare  della  vescica  ha 
qualche  volta  fallo  credere  ad  uno  scirro. 

Se  i fascetli  carnosi  acquistano  un 
grande  sviluppo , la  membrana  mucosa 
s’impegna  talmente  negli  intervalli  che  li 
separano  che  vi  è in  qualche  modo  ernia 
di  questa  membrana.  6 in  lai  modo  che 
si  formano  delle  semplici  cellule  vescicalr 
o dei  veri  sacelli,  i quali  qualche  volta 
sono  stali  presi  per  vesciche  accessorie 
(lig.  649).  Succede  eziandio  che  la  mem- 
brana mucosa  si' elevi  in  pieghe  le  quali 
costituiscono  delle  specie  di  setti  per  lo 
più  incompleti.  Onesti  setti  sono  stali  ve- 
limi considerabili  al  segno  da  dividere 
l’organo  in  due  o tre  grandi  comparti- 
menti. 

L principalmente  verso  il  basso-fondo 
della  vescica  ed  alla  parte  posteriore  elio 
le  cellule  sono  osservate;  l’ernia  della 
membrana  mucosa  tra  i fascelti  carnosi 
forma  allora  un  sacco  nel  quale  sdruc- 
ciolano e spesso  s’ insinuano  dei  calcoli. 
Quanto  più  le  cellule  son  grandi,  tanto 
meno  sono  numerose.  L’apertura  di  co- 
municazione delle  cellule  con  la  vescica 
è in  rapporto  con  la  loro  capacità;  queste 
cellule  sono  internamente  rivestite  dalla 
membrana  mucosa;  le  loro  pareli  sono  ben 
di  rado  mollo  grosse.  Quando  queste  pareli 
sono  sottili,  lo  che  è più  frequente , puft 
avvenire  che,  durante  una  ritenzione  di 
orina,  contraendosi  l’organo  con  violenza 
a cagione  dell’energia  dei  fascelti  carnosi 
ipertrofizzati,  uno  dei  sacelli  in  discorso 
si  rompa;  lo  che  determinerà  quasi  ne- 
cessariamente la  morte.  Civiale  ha  osser- 
valo che  il  ristagno  delle  orine  in  questi 
sacelli  ha  determinato  una  cistite  parziale 
ed  un  ostinalo  catarro  purulento.  Secondo 
Vil'.  049  ih.  questo  chirurgo,  il  prodotto  morboso  non 

essendo  eliminato  con  le  orine,  le  raccolte 
clic  in  essi  si  formano  possono  esser  prese  per  ascessi.  Civiale  ha  parlato  di 
una  disposizione  del  sacelli  che  fece  credere  alla  esistenza  di  molti  ascessi  sca- 
vatisi nelle  pareli  della  vescica. 

Nei  casi  di  cellule  poco  profonde,  si  sentono  con  l’estremità  della  sonda  le 
rugosità  delle  prominenze  e degli  infossamenti  prodotti  dallo  sviluppo  dei  fu- 
scelli muscolari;  lo  che  ha  potuto  far  credere  all'esistenza  di  un  calcolo.  Quando 


(1)  La  figura  f>49.  tolta  da  Civiale  (Mal  ad  ics  dts  organcs  gifnito-urinaires , t.  Ili), 
ò un  esempio  d' ipertrofia  della  vescica.  La  faccia  interna  del  viscere  presenta  gli 
oritkj  di  un  gran  numero  di  cellule  h,  i.  In  vicinanza  della  eommità  dell'organo 
si  vedono  due  cellule  molto  più  sviluppate:  quella  del  lato  sinistro  avrebbe  potuto 
contenere  un  grosso  uovo. 
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le  cellule  sono  profonde,  possono  dar  luogo  ad  un  altro  errore;  le  sonde  s’im- 
pegnano  nella  loro  cavità,  c possono  far  credere  esservi  una  dilatazione  della 
vescica  che  non  esiste:  in  tali  circostanze  la  pressione  del  becco  dello  strumento 
può  produrre  una  perforazione  mortale. 

L’ipertrolia  della  tunica  muscolare  della  vescica  può  presentarsi,  relativa- 
mente alle  dimensioni  della  cavità  dell’organo,  sotto  due  forme.  Qualche  volta 
si  accresce  in  una  maniera  enorme;  egli  è questo  il  caso,  secondo  il  mio  modo 
di  vedere,  della  ipertrofia  eccentrica:  altre  volte  succede  che  la  capacità  della 
vescica  diminuisce  e si  cancella  in  parte,  come  avviene  ordinariamente  in  caso 
di  grossi  calcoli  vescicali;  si  vedono  allora  le  pareti  dell’organo  abbracciare 
esattamente  il  calcolo;  ella  è questa  V ipertrofia  concentrica.  Questa  diminu- 
zione della  cavità  quando  la  tunica  muscolare  è inspessita,  può  mostrarsi  in- 
dipendentemente dalla  presenza  di  un  calcolo  (1). 

2.°  Ipertrofie  della  mucosa.—  Louis  ha  pubblicato  un  fatto  che  da  alcuni  medici 
fu  considerato  come  un  caso  d’ipertrofia  della  membrana  mucosa  vescica  le. 
Ma  nelle  riflessioni  che  tengono  dietro  all’esposizione  di  un  tal  fatto,  l’autore 
domanda  a sè  stesso  se  alcune  escrescenze  prodotte  da  piccole  vesciche  le 
quali  si  elevassero  sulla  mucosa , fossero  state  per  avventura  idalidi  o fram- 
menti di  idalidi:  « Noi  siamo  inclinati  a credere,  con  Andrai  e Cruveilhier, 
che  ciò  fosse  soltanto  una  alterazione  della  mucosa  ipcrlrollzzala , se  cosi  si 
voglia;  ma  aggiungiamo  che  la  degenerazione  predominava  sull’ ipertrofìa  pro- 
priamente detta  (2).  » Già  si  vede  lo  stretto  legame  che  esiste  tra  la  ipertrofia 
della  mucosa  vescicale  e le  lesioni  organiche  che  delibo  ben  presto  studiare. 
Ho  già  detto  che  le  altre  tuniche  della  vescica,  la  cellulosa  specialmente,  pren- 
dono parte  più  frequente  allo  inspessimento,  e ciò  in  singoiar  modo  ad  una 
epoca  molto  avanzata  della  malattia.  Purtultavia , quando  gli  strati  cellulosi 
della  vescica  prendono  parte  alla  ipertrofìa,  ciò  ha  luogo  ordinariamente  verso 
la  inserzione  degli  ureteri  ed  alla  regione  che  corrisponde  al  retto.  La  durezza 
dei  tessuti  era  tanto  grande  in  alcuni  casi  osservati  da  Civiale  che  erano  divisi 
con  stento  e si  sentivano  crepitare  sotto  lo  scalpello.  Non  si  potrebbe  concepire 
altrimenti  la  densità  per  cosi  dire  callosa  o cartilaginea  (3)  che  acquista  fre- 
quentemente la  vescica,  e l’apparenza  come  lardacea  o steatomatosa  che  tal- 
volta presenta  lo  spaccato  delle  di  lei  pareti  £4.). 

La  maggior  parte  delle  ipertrofìe  delle  quali  ho  parlato,  sono  concentriche  ma 
la  forma  eccentrica  non  è meno  utile  a conoscersi.  L’ampliazione  della  vescica  può 
presentarsi  in  due  circostanze  diverse:  essa  è con  inspessimento  delle  pareli 
dell’organo,  oppure  ha  prodotto  un  assottigliamento  di  queste  stesse  pareti. 
Quella  con  inspessimento  è incontrastabilmente  la  più  frequente;  può  succe- 
dere che,  per  fatto  di  un  ostacolo  al  corso  delle  orine,  oppure  per  la  presenza 
di  un  calcolo,  la  capacità  della  vescica  e lo  spessore  delle  pareli  vadano  ad 
aumentare:  in  allora  esiste  un  grande  spazio  tra  il  corpo  straniero,  se  ve  n’è 
uno,  e le  pareti  del  viscere.  Chopart  (5)  cita  un  caso  rimarcabilissimo  di  questa 
ipertrofia.  Non  v’ha  esempio  alcuno  di  una  ritenzione  d’ orina  tanto  conside- 
rabile quanto  quella  cui  andò  soggetto  questo  infermo,  e non  si  trova  citala 
altra  dilatazione  tanto  prodigiosa  della  vescica;  e ciò  senza  accidente  marcalo, 
poiché  qualtr’ore  prima  di  morire  il  malato  si  credeva  in  istàto  da  escire  di 
casa.  La  disposizione  ipertrotica  della  vescica  (per  ampliamento  della  di  lei 
cavità)  somiglia,  al  dire  di  Civiale  (C),  in  quanto  alla  parte  che  rappresenta. 

(1)  Breschet,  Répcrtoire  d' anatomie,  t.  IV.  pag.  3.1. 

(2)  Kabre,  Bibliot.  du  mid.  prat.  Parigi.  1843,  t.  Ili,  p.  627. 

(3|  Portai,  Mim.  acad.  des  tc.,  anno  1770. 

(4)  Civiale,  Traiti  de  faffection  calculeuse.  Parigi  1838.  pag.  303. 

(5)  Traiti  des  matadies  des  rote*  urinaires.  t.  I,  pag.  250. 

(6)  Traiti  de  l'affection  calculeuse,  pag.  271.  • 
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nell’ affezione  calcolosa,  a quella  nella  quale  la  vescica  s’ingrandisce  assotti- 
gliandosi; essa  però  ne  differisce  sotto  due  punti  di  vista:  poiché,  invece  di  , 
essere  accompagnata  da  atrofia , è congiunta  con  una  ipertrofia  per  l’eccesso 
della  quale  essa  sembra  essere  indotta;  in  seguito,  sotto  il  rapporto  dell’e- 
poca della  di  lei  manifestazione  essa  sembra  infatti  non  avere  avuto  luogo 
che  ad  un  periodo  avanzato  della  malattia;  e questo  è quello  almeno  che  io 
credo  di  poter  concludere  dalle  sensazioni  del  malato  e dalle  esplorazioni  fatte 
con  la  sonda.  Dopo  di  aver  risentito  per  mesi  ed  anni  ancora  dei  bisogni 
mollo  frequenti  di  orinare,  e di  essersi  dato  ai  più  violenti  sforzi,  non  già 
per  determinare  l’escita  del  liquido,  come  nel  caso  d’intorpidimento  o di 
atonia  della  vescica,  ma  solamente  per  procurare  l’espulsione  delle  ultime  gocce 
cadute  in  questo  serbatoio  organico,  il  calcoloso  cessa  a un  tratto  di  orinare 
con  sforzo,  ed  i bisogni  più  non  sono  annunziati  che  a lunghi  intervalli  da 
una  sensazione  dolorosa  e fino  allora  sconosciuta.  Non  vi  è più  dolore  nel 
finire  di  orinare,  ed  il  liquido  che  rende  l’infermo. è fetido  e colorito.  Qual- 
che volta  il  ventre  ò più  grosso  dell’ordinario,  ed  esiste  una  specie  di  pasto- 
sità nel  piccolo  bacino.  A questi  segni  si  riconosce  che  la  vescica  non  si  con- 
trae più  sulla  pietra  e che  le  di  lei  pareti,  malgrado  il  loro  spessore  essendo 
cadute  nell’inazione,  si  lasciano  distendere  dall’ orina.  Si  opera  adunque  un 
cambiamento  non  apprezzabile  per  l’anatomico,  ma  di  cui  non  si  può  mettere 
in  dubbio  la  realtà,  poiché  se  ne  veggono  gli  effetti.  Talvolta  il  collo  vesci- 
calc  si  contrae  con  troppa  forza  perchè  il  corpo  della  vescica  possa  vincerne 
la  resistenza;  tale  altra  volta,  c più  frequentemente,  lo  strato  muscolare  del- 
l’organo, invaso  dall’infiammazione,  cessa  di  contrarsi. 

Ho  dello  che  l’ipertrofia  eccentrica  poteva  essere  con  assottigliamento  delle 
pareti,  circostanza  che  sembra  stare  in  coutradizione  con  l’idea  che  ci  facciamo 
■dell’ ipertrofia  ; questo  assottigliamento  però  non  è che  relativo,  imperocché 
sempre  allora  le  pareli  della  vescica  hanno  per  lo  meno  lo  spessore  normale. 
Le  cause  di  questa  forma  della  ipertrofia  sono  quelle  stesse  che  determinano 
le  altre  varietà , consistono  sempre  in  un  ostacolo  lungamente  prolungato  al 
■corso  delle  orine,  e per  lo  più  accompagnato  da  inerzia  dell’organo.  Questa 
dilatazione  si  osserva  principalmente  con  la  paralisi  della  vescica.  Allora  le  pa- 
reli vescicali  non  operando  punto  sul  liquido  che  le  distende,  i fascetli  musco- 
lari non  si  sviluppano  in  proporzione  dei  bisogni  dell’organo.  Secondo  alcuni 
scrittori,  lo  strato  celluloso  diventerebbe  in  queste  circostanze  più  sottile. 

Nei  casi  di  enorme  dilatazione  della  vescica,  si  constatano  ali’ autopsia  delle 
particolarità  che  meritano  di  esser  notate.  La  capacità  della  vescica  è qualche 
volta  assai  considerabile  perchè  il  viscere  possa  contenere  alcuni  boccali  di 
liquido , e ciò  mentre  durante  la  vita  non  era  stala  osservata  per  niente  al- 
l’ipogastrio la  tumefazione  che  presenta  la  maggior  parte  delle  persone  le 
quali  soccombono  per  fatto  di  una  ritenzione  d’ orina.  Questo  fatto,  secondo 
□viale,  è facile  a spiegarsi.  Nei  casi  ordinari  di  iscuria , la  vescica  si  contrae 
■con  forza  e viene  a produrre  un  tumore  duro  e rotondeggiante  di  cui  pos- 
sono seguirsi  facilmente  i contorni.  Qui,  al  contrario,  questo  viscere  non  si 
contrae  affatto;  Je  di  lui  pareti  sono  molli  e flaccide,  ed  il  liquido,  per  effetto 
del  suo  peso,  le  spinge  verso  il  punto  clic  offre  meno  resistenza. 

La  palpazione  fa  scuoprire  una  specie  di  pastosità  alla  parte  inferiore  della 
regione  ipogastrica , e la  percussione  mediata  annunzia  la  presenza  di  un  li- 
quido. Ma  è necessaria  una  certa  abitudine  per  distinguere  se  questo  liquido 
è contenuto  nella  vescica , c ci  esporremmo  di  frequente  ad  errori  di  dia- 
gnosi se  si  omettesse  di  ricorrere  alla  sonda.  Civiale  considera  questo  stato 
■come  una  atrofia;  e non  è questo  d’altronde  il  solo  caso  in  cui  questo  autore 
abbia  considerato  come  atrofizzate  delle  vesciche  semplicemente  distese,  le  pareti 
delle  quali  noit  sembravano  sottili  che  in  ragione  della  loro  distensione;  im- 
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perocché  in  quegli  stessi  casi  in  cui , per  cagione  ili  ostacoli  al  corso  delle 
orine,  la  contrattilità  vescicale  ha  Unito  col  divenire  minore,  è ben  raro  che 
lo  strato  carnoso,  non  sia  più  o meno  aumentalo  di  spessore. 

Si  può  considerare  come  incurabile  uno  stato  che  resulti  da  una  infiamma- 
zione cronica  o da  un  aumento  patologico  di  azione  determinato  da  un  osta- 
colo al  corso  dello  orine.  Pornullamcno  Soemmering  sembra  conservare  una 

Gualche  speranza  di  guarire  l’ inspessì  mento  delle  pareti  della  vescica.  Infatti, 
ice  egli,  non  si  sono  veduti  cedere  all’impiego  dei  mezzi  interni  e di  un 
genere  di  vita  regolare,  ingorghi  considerabili  di  parti  la  cui  sensibilità  sem- 
brava estinta  e che  già  presentavano  una  consistenza  cartilaginea?  Ne  citerò 
per  esempio  due  casi  in  cui  la  parte  cosi  affetta  era  il  prepuzio,  ripiegatura 
membranosa  che  offre  certi  rapporti  di  somiglianza  con  la  vescica.  (ìilchrist  ci 
assicura  di  averli  guariti  con  le  pillole  mercuriali.  La  efficacia  del  mercurio 
in  questa  circostanza  è pure  attestata  da  G.-P.  Frank  (I). 

La  prima  indicazione  ad  adempiersi . la  sola  che  sia  razionale . consiste  nei 
rimuovere,  nel  distruggere  l’ostacolo  al  corso  dell’orina,  poiché  i fatti  e l’os- 
servazione giornaliera  dimostrano  esser  questa  la  causa  della  ipertrofia  delle 
pareti  della  vescica;  ma  per  mala  ventura,  generalmente  parlando,  la  cagione 
è inattaccabile.  Quando  si  tratta  di  un  ristringimento  o di  una  pietra,  se  si  tol- 
gano di  mezzo  questi  ostacoli  di  buon’ora,  v’ha  luogo  a sperare. 

ARTICOLO  V- 

Fintole  orinarie  vencloall. 

Hannovi  delle  fistole  della  vescica  le  quali  rigorosamente  parlando  non  sono 
vere  fistole,  se  si  voglia  stare  attaccati  al  senso  etimologico  di  questa  parola, 
poiché  consistono  in  semplici  fori  e non  hanno  tragitto.  Ve  ne  sono  altre , al 
contrario,  il  tragitto  delle  quali  è ben  marcato.  Checché  ne  sia,  è prevalso 
l’uso  di  descrivere  insieme  queste  due  specie  di  lesioni. 

Le  fistole  ricevono  nomi  diversi  a seconda  del  punto  della  superficie  tegu- 
mentaria sul  quale  si  vanno  ad  aprire.  Cosi  si  chiamano  renali,  vaginali, 
intestinali,  ombelicali,  ipogastriche  o perineali,  secondo  l’organo  ola  regione 
ove  vanno  a terminare.  Esse  sono  distinte  eziandio  in  fistole  semplici  o non 
aventi  che  un  solo  condotto,  ed  in  fistole  che  ne  hanno  più  d’uno. 

Le  fistole  della  vescica  hanno  questo  di  comune,  che  cioè  l’orina  esce  a 
poco  a poco  dal  loro  orifizio,  quasi  continuamente,  e per  lo  più  senza  la  vo- 
lontà del  malato.  Si  vede  talvolta  l’orina  escire  in  una  certa  quantità  nei  grandi 
movimenti  del  corpo  in  virtù  della  contrazione  dei  muscoli  e dei  visceri  ad- 
dominali. Le  fistole  uretrali  non  lasciano  escire  l’orina  che  a certi  intervalli. 

Le  fistole  vescicali  che  si  aprono  alla  regione  ombelicale,  possono  essere  la 
conseguenza  di  una  rottura  della  sommità  della  vescica  o di  un  vizio  di  con- 
formazione (vedi  t.  IV,  pag.  763).  È per  lo  più  in  casi  di  occlusione  o di 
imperforazione  dell’uretra  che  si  osserva  quella  specie  di  fistola  delia  quale  ora 
ci  occupiamo.  Essa  è ordinariamente  congenita;  purluttavia  è possibile  che  so- 
pravvenga dopo  la  nascita  ed  anco  ad  una  età  molto  avanzata.  Nelle  Mémoires 
de  l’Académie  des  Sciences,  dell’  anno  1769  si  trova  il  fatto  seguente:  un  chi- 
rurgo in  età  di  anni  novantadue  fu  preso  da  vivi  dolori  al  glande  ed  al  collo 
delia  vescica,  i quali  cessarono  in  capo  ad  alcuni  giorni;  ma  la  quantità  del- 
l’orina  emessa  incominciò  a diminuire,  e poco  dopo  l’infermo  si  accorse  di  avere 
il  ventre  bagnato.  Esaminatolo, si  vide  dall’ombelico  un  liquido  chiaro  escire: 

(1)  Traiti  de  tnédecine  pratique,  traduzione  francese  di  Goudareaa.  Parigi,  1842, 
t.  II,  pag.  127  e seguenti. 
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questo  liquido  era  l'orina  che  passava  in  parie  da  questa  via  ed  in  parie 
dalle  vie  naturali.  Di  giorno  in  giorno,  la  quantità  dell' orina  che  esciva  dal- 
l’ombelico andava  aumentando,  mcnlrechè  quella  che  passava  dall’uretra  di- 
minuiva nella  stessa  proporzione,  e fu  intieramente  sopptessa  in  capo  a quin- 
dici giorni.  Il  malato  visse  sei  mesi,  nel  corso  dei  quali  egli  orinò  esclusiva- 
mente dall’ombelico;  e si  credette  di  dovere  attribuire  la  morte  di  questo  soggetto 
piuttosto  alla  di  lui  estrema  vecchiezza  che  non  all’incomodo  al  quale  era  an- 
dato soggetto. 

Le  listole  vesc-icali  della  regione  ipogastrica  e della  regione  inguinale  pos- 
sono dipendere  da  molle  cause:  tali  sarebbero  una  contusione  con  ascesso,  un 
tumore  formato  dalla  vescica  ed  aperto  per  essere  stato  preso  per  un  ascesso 
o per  un  Iunior  cistico,  una  ferita  nella  parte  anteriore  ili  questo  viscere,  una 
puntura  praticata  al  disopra  del  pube,  in  caso  di  ritenzione  d’orinà.  La  fistola 
non  è quello  che  sia  più  da  temersi  nei  casi  di  ferite  o di  lacerazioni  della 
vescica;  è specialmente  l’iidlltramenlo  orinoso  che  bisogna  temere.  Però,  sic- 
come una  lìstola  orinaria  è una  forte  infermità , non  dovremo  trascurar  cosa 
alcuna  per  istahilire  una  buona  diagnosi  dei  tumori  che  la  vescica  può  for- 
mare. 11  cateterismo  è qui  di  un  grande  soccorso  ed  è pure  un  prezioso 
mezzo  nel  trattamento  preservativo  e curativo.  La  vescica  è stata  aperta  per 
errore  nei  casi  specialmente  in  cui  era  spostala:  vi  sono  dei  fatti  i quali  pro- 
vano che  è stala  aperta  alla  regione  inguinale,  ove  faceva  ernia;  il  tumore 
era  stato  preso  per  un  ascesso.  Yerdier  ha  inserito  due  esempj  di  questo  er- 
rore nella  sua  Memoria  sull’ernia  della  vescica  (1):  « l'n  contadino,  dopo  di 
aver  provate  alcune  difficoltà  di  orinare,  ebbe  una  ritenzione  di  orina.  Il  pe- 
rineo, lo  scroto  e l’inguine  destro  si  lumefecero;  l’ingorgo  si  comunicò  ai  vasi 
spermatici  ed  al  testicolo  dello  stesso  lato.  Sopravvenne  un  vivissimo  dolore  al 
perineo  ed  all’ano.  Siccome  il  tumore  dell’inguine  andava,  sempre  ad  aumen- 
tare, fu  riguardato  come  un  ascesso  da  un  chirurgo  di  campagna,  il  quale 
avendo  riconosciuto  la  fluttuazione,  ne  fece  l’apertura;  ma  invece  di  pus  nou 
esci  che  orina.  Un  altr'uomo  aveva  un  tumore  inguinale  circoscritto,  durissimo 
e senza  cambiamento  di  colore  della  pelle:  si  credette  che  fosse  un  bullone 
venereo  scirroso.  Annojalo  dal  poco  effetto  dei  cataplasmi  e degli  empiastri  i più 
emollienti,  vi  si  fece  applicare  il  caustico  ed  incidere  la  resultante  escara.  Fu 
veduta  allora  una  pietra  nel  sacco  che  era  stato  aperto,  e l’escila  continua  del- 
l’orina  da  questa  apertura  non  lasciò  dubbio  alcuno  sul  vero  carattere  della 
malattia.  > 

È soltanto  nell’uomo  che  si  osserva  la  fistola  vescicale  che  si  apre  nel  retto; 
ed  è allora  il  basso  fondo  della  vescica  che  è attaccata  in  maggiore  o minor 
vicinanza  del  collo.  Questa  fistola  può  dipendere  da  molle  cause,  come  sareb- 
bero un  corpo  straniero  od  un  calcolo  fissato  a questa  parte  della  vescica,  un 
ascesso  formatosi  tra  questo  viscere  ed  il  retto  e che  si  è falla  strada  nell'uno 
e nell’altro,  la  lesione  dell’intestino  nell’operazione  della  pietra.  Io  ho  digià 
accennato  quali  sono  le  maniere  di  litotomia  le  quali,  per  principio  o per  ac- 
cidente, danno  luogo  ad  una  tale  lesione.  Finalmente  un’ulcera  carcinomatosa 
che  si  è formala  primitivamente  nella  vescica  o nel  retto,  ma  più  spesso  in 
quest'  ultimo , può  pure  dar  luogo  a delle  fistole;  ma  allora  questa  infermità 
non  ha  che  un’importanza  mollo  secondaria. 

La  fistola  r escico-rettole  è riconoscibile  dalla  escila  dell’ orina  dall’ano  e da 
quella  dei  gas  e delle  materie  stercoracee  dall’uretra;  l’orina  cola  quasi  di  con- 
tinuo nel  retto  e cagiona  una  specie  di  diarrea  che  può  ingannare  persone 
disattente  od  ignoranti.  L’ano  è sempre  inumidito;  nel  maggior  numero  dei 
casi  vi  sono  dei  bottoni  crisipelatosi  ai  suoi  dintorni.  (Ili  escrementi, mescolan- 
ti) Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie , t.  IV,  pag.  19  e 22. 
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dosi  all’ orina,  la  rendono  torbida  e fetente.  Quando  i gas  intestinali  passano 
in  gran  quantità  nella  vescica,  ne  distendono  le  pareti  e cagionano  alla  re- 
gione ipogastrica  una  sensazione  dolorosa,  alla  produzione  della  quale  deve  con- 
tribuire eziandio  la  presenza  delle  materie  fecali  nella  vescica.  La  sede  e la 
estensione  della  listola  possono  talvolta  esser  riconosciute  da  un  dito  introdotto 
nel  retto;  e nel  caso  in  cui  tutto  ciò  non  potesse  esser  riconosciuto  con  que- 
sto mezzo,  si  potrebbe  iniettare  un  liquido  colorito  nella  vescica:  se  questo  li- 
quido esce  dall’ano,  non  rimarrà  alcun  dubbio  sulla  esistenza  di  una  listola  ve- 
scico-rettale.  1 mezzi  proprj  ad  ottenere  la  guarigione  delle  fistole  in  discorso 
sono  una  sonda  a permanenza  nella  vescica,  lasciandone  aperta  l’ estremità 
esterna,  e la  cauterizzazione  dei  bordi  della  fistola. 

[Avvi  una  classe  di  fistole  vescicali  che  merita  di  fissare  l’attenzione  del  let- 
tore, e son  queste  le  fistole  vescicali  che  si  aprono  nel  condotto  rulvo-uterino, 
nella  donna.  A seconda  del  punto  nel  quale  si  apre  la  fistola,  essa  vien  designala 
sotto  il  nome  di  vescico-vaginale , vescico-u  ferina,  vescico-utero-vaginale.] 

| l.°  — Fistole  vescico-caginali. 

Sono  queste  delle  soluzioni  di  continuità  della  porzione  della  vescica  che 
corrisponde  alla  vagina,  la  quale  ha  dal  suo  canto  provato  essa  pure  una  so- 
luzione di  continuità  analoga:  d’onde  innormale  comunicazione  tra  questi  due 
organi  e passaggio  delt'orina  nella  vagina,  che  rigetta  alla  sua  volta  questo  li-, 
quido. 

La  storia  della  fìstola  vescico-vaginale  è affatto  recente,  poiché  non  comincia 
realmente  che  da  0.  L.  Petit:  questa  fistola  costituisce  una  delle  più  disgustose 
infermità.  Il  silenzio  dei  chirurghi  che  hanno  preceduto  Petit  innoverebbe  mai, 
come  fu  dello,  dalla  loro  opinione  sull’incurabilità  di  questa  malattia? 

Cause.  — l.°  Delle  ferite  prodotte  da  un  accidente,  una  falsa  manovra,  od 
una  operazione  mal  regolala,  possono  esser  susseguile  da  fistola.  Cosi  queste 
lesioni  sono  state  cagionate  da  cadute  su  di  uno  strumento  più  o meno  perfo- 
rante, dalle  operazioni  di  estirpazione  del  collo  della  matrice,  come  pure  dal- 
I’  uncino,  dal  rompi-testa,  dal  forcipe.  Quando  la  ferita  è netta  e non  accom- 
pagnata da  forte  contusione,  essa  si  trova  nelle  condizioni  di  quella  del  taglio 
vescic.de  dal  lato  della  vagina.  Spesso  non  vi  è formazione  di  fistola,  o se  so- 
pravviene, essa  si  presta  meglio  all’azione  dei  mezzi  chirurgici  che  non  vi  si 
prestino  le  fistole  provenienti  da  altre  cause. 

2. °  Degli  ascessi  sviluppatisi  nella  parte  vescico-vaginale,  nello  aprirsi,  pos- 
sono perforare  questa  parete.  Dei  corpi  stranieri  contenuti  nella  vagina  pro- 
ducono talvolta  lo  stesso  resultato  di  quelli  che  sono  racchiusi  nella  vescica.  Le 
fistole  dovute  a corpi  stranieri  sono  più  difficili  a guarire  che  non  le  pre- 
cedenti: purtuttavia  quelle  che  sono  dovute  al  passaggio  di  "ti  calcolo  dalla 
vescica  nella  vagina  possono  trovarsi  in  condizioni  favorevoli  alla  guarigione, 
la  quale  sarà  allora  più  facile  che  non  quella  delle  fistole  provenienti  da  ferita. 
Infatti  il  calcolo,  se  è piccolo,  invece  di  perforare  direttamente  il  basso-fondo 
della  vescica,  può  percorrere  un  certo  tragitto  nello  spessore  delle  di  lui  pa- 
reti ed  escire  dalla  vescica  nella  maniera  stessa  con  cui  vi  entrano  gli  ureteri: 
allora,  invece  di  un  foro  avvi  un  tragitto,  un  condotto;  lo  che  ò una  condi- 
zione favorevole  alla  guarigione. 

3. °  Delle  ulcerazioni  di  varia  natura  possono  perforare  il  sello  vescico-vagi- 
nale. Quando  queste  ulcerazioni  sono  cancerose,  sia  pure  che  il  cancro  abbia 
il  suo  punto  di  partenza  nell’utero,  nel  retto,  nella  vescica  oppure  nella  vagina 
stessa,  poco  importa,  poiché  allora  la  fistola  non  è elio  un  epifenomeno  rela- 
tivamente alla  degenerazione  cancerosa,  contro  la  quale  deve  esser  portata  tutta 
l’attenzione  del  pratico.  È stalo  parlato  di  ulcerazioni  veneree  che  avrebbero 
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prodotto  questa  specie  di  fistola:  io  vorrei  però  conoscere  delle  osservazioni 
ben  dettagliale  di  questa  causa  di  fìstola;  tanto  più  che  nella  mia  pratica  lu> 
avuto  luogo  di  vedere  molle  ulcere  veneree,  ma  non  mi  è mai  occorso  di  ve- 
derne una  sola  su  questa  porzione  della  vagina. 

l.°  La  causa  di  ogni  altra  più  frequente  ed  insieme  più  potente  delle  fìstole 
vescico- vaginali  si  è la  pressione  della  testa  o di  un’altra  parte  del  feto  sulla 
vescica  della  madre  in  un  parlo  lungo  e laborioso.  Questa  pressione  determina 
la  mortificazione  di  una  porzione  della  vescica  e della  parte  corrispondente 
della  vagina,  con  infiammazione  più  o meno  intensa  delle  parli  circostanti.  Vi 
è dapprima  ritenzione  di  orina,  lo  che  è dovuto  al  turgore  delle  parli;  quindi 
incontinenza,  cioè  a dire  passaggio  dell'erma  nella  vagina.  Su  di  un  punto  il 
setto  vescico-vaginale  è stato  completamente  mortificalo,  e quivi  la  perforazione 
è completa;  più  lungi  essa  non  è stata  completa,  ed  una  parte  soltanto  dello 
spessore  del  setto  è stata  eliminala:  allora  sui  tessuti  che  l’escara  ha  lascialo 
a nudo  si  forma  una  cicatrice  più  o meno  spessa,  rappresentante  qualche  volta 
dei  nodi,  delle  briglie  come  quelle  delle  brucialure.  Dovrà  notarsi  bene  questo 
fatto,  sul  quale  l'attenzione  dei  chirurghi  non  si  è abbastanza  fermata.  Per  dirlo 
in  anticipazione,  queste  circostanze  hanno  molta  parte  nelle  difficoltà  della  cura. 

Sede.  — Le  perforazioni  della  vescica  possono  aver  luogo  su  tutti  i punti 
di  quest’organo  che  corrispondono  alla  vagina,  bisogna  distinguerle  in  quelle 
che  sono  anteriori  agli  ureteri  ed  in  quelle  che  si  trovano  al  di  dietro  di 
questi  organi;  in  quelle  clic  sono  vicinissime  al  collo  vescicale  (e  séno  le  più 
frequenti),  ed  in  quelle  che  comprendono  questo  collo  ed  una  porzione  più  o 
meno  considerabile  dell’uretra  o della  vescica.  L’uretra  sola  può  pure  esser  la 
sede  della  perforazione.  [ Debbonsi  adunque  ammettere  delle  lìstole  vescico-ca- 
ginali , urelro-i'aginali  e vescico-uretro-vayinali. 

Vi  sono  delle  iislole  che  hanno  sede  in  corrispondenza  del  punto  d’inserzione 
della  vagina  nel  collo  dell’utero  e che  interessano  nel  tempo  stesso  la  vescica, 
la  vagina  c la  parte  più  superficiale  del  collo  dell’utero,  senza  che  la  perdita 
di  sostanza  di  quest’ ultimo  organo  si  estenda  giammai  lin  nell’interno  del  con- 
dotto. Joberl  (1)  ha  designato  queste  specie  di  fistole  col  nome  di  vescico-ulero- 
vaginali  tu  per  fidali.  ] 

Estensione,  direzione.  — La  perforazione  può  avere  dai  2 ai  10  millimetri 
nel  suo  più  grande  diametro.  Quest’ultimo  è per  lo  più  trasversale,  quantunque 
possa  esser  parallelo  o più  o meno  obliquo  al  grande  asse  della  vagina.  Con- 
siste esso  bene  spesso  in  una  fessura  con  labbra  più  o meno  dure:  esse  hanno 
quest'ultimo  carattere  quando  sono  vicine  al  collo  della  vescica  e sono  antiche. 

Sintomi  e diagnosi.  — Quando  la  fistola  è vescico-vaginale , l’orina  cola 
continuamente  nella  vagina  e di  là  sulle  cosce.  Nella  fistola  urelro-vaginalc 
l’orina  si  versa  soltanto  a certi  intervalli.  Perciò  la  continuità  o l’intermit- 
tenza nello  scolo  dell’ orina  è un  carattere  distintivo  delle  due  fistole , che 
imporla  differenziare  per  valutare  convenientemente  i processi  operatorj  no- 
vellamente proposti.  Purluttavia  non  bisognerebbe  sempre  contare  su  questo 
carattere;  imperocché  si  danno  dei  casi  di  perforazioni  reali  del  basso-fondo  della 
vescica  che  non  sono  con  scolo  continuo  d’ orina,  oppure  questa  continuità 
sarà  osservata  in  certi  giorni , mentre  in  certi  altri  vi  sarà  intermittenza.  Si 
vedono  delle  donne  perdere  l’orina  mentre  stanno  in  piedi  e ritenerla  quando 
sono  coricate;  in  altre  si  osserva  il  contrario.  Vi  sono  talune  inferme  le  quali 
hanno  bisogno  di  star  sedute  o di  giacere  su  di  un  lato  per  non  essere  con- 
tinuamente inondate.  Queste  differenze  debbono  riferirsi  alla  ristrettezza  della 
fistola,  al  tragitto  che  essa  può  percorrere  scavando  la  parete  vescico-vaginale,' 

(1)  Trailé  des  fistules  réscico-uti'rines , eéscico-uléro-vaginalcs , entéro-vaginates 
et  reclo-raginales.  Parigi,  1852. 
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e specialmente  alla  sede  della  perforazione.  Cosi  è certo  che  se  la  perforazione 
ha  sede  al  di  dietro  degli  ureteri,  l’ orina  non  escirà  se  non  dopo  di  avere 
alquanto  dimorato  nella  vescica,  ma  colerà  di  continuo  mentre  la  inalata  starà 
a giacere.  Ma  succederà  il  contrario  nella  posizione  verticale,  se  la  perfora- 
zione è vicina  al  collo. 

Bisognerà  adunque  far  variare  la  posizione  delle  inferme  quando  si  voglia 
verificare  resistenza  di  una  listola  e principalmente  poi  lo  guarigioni  che  si 
spacciano  come  complete.  Mi  fu  mostrata  un  giorno  una  donna  come  guarita 
di  questa  infermità;  essa  slava  nella  posizione  orizzontale,  e potei  verificare  che 
infatti  non  estiva  una  gocciola  di  orina  dalla  vagina;  ma  domandai  che  si 
pregasse  questa  femmina  di  mettersi  in  piedi  per  fare  unicamente  il  giro  del 
letto:  essa  annaffiò  il  mattonato  in  questa  brevissima  passeggiata!  fu  questi 
ultimi  tempi  un  abile  operatore  ha  praticato  una  operazione  ingegnosa  per 
guarire  una  di  queste  fistole.  L’osservazione  completa  è stala  pubblicala  per 
far  conoscere  la  guarigione;  ma  vien  detto  in  questa  stessa  osservazione  che  la 
donna  riteneva  meno  bene  le  orme  quando  stava  in  piedi.  Si  sa  ciò  che  questa 
espressione  significhi.  Una  cosa  che  bisogna  verilicare  con  diligenza  è la  distanza 
che  si  trova  tra  il  meato  orinario  e la  fistola.  Tra  questo  meato  ed  il  comin- 
ciamento  del  corpo  della  vescica  vi  è una  distanza  di  30  in  32  millimetri.  Ora 
dunque,  se  la  listola  ha  una  profondità  minore  di  questi  due  termini,  è una 
fistola  uretrale.  Se  si  fossero  prese  queste  precauzioni  nell’esame  delle  maiale 
reputate  guarite,  noi  avremmo  meno  guarigioni  (nei  libri  e sui  giornali). 

[Mediante  l’esame  fatto  con  lo  speculimi  viene  scoperta  con  maggiore  o minor 
facilità  la  perdila  di  sostanza  su  di  uno  dei  punti  dalla  parete  anteriore  della  va- 
gina. Purtutlavia.  quando  la  fistola  è piccola,  rimane  qualche  volta  nascosta  tra  le 
pieghe  della  vagina  e può  sottrarsi  ad  una  esplorazione  anco  attentissima.  In 
tali  casi  la  ricerca  della  fistola  è molto  facilitata  dalla  introduzione  nell'uretra 
e nella  vescica  di  una  sonda  o di  uno  specillo,  cercando  di  farli  escirc  per  la 
via  della  fistola.  ] 

Complicazioni.  — Per  valutare  le  difficoltà  di  queste  guarigioni , bisogna 
non  solo  aver  riguardo  alle  cause  delle  fistole,  ma  eziandio  agli  effetti  pro- 
dotti dalla  lunga  durala  di  queste  malattie  ed  alle  loro  complicazioni , poiché 
il  chirurgo  non  ò chiamalo  ad  operare  clic  molto  tardi.  Questi  effetti  si  ri- 
marcano nella  vescica,  nell’uretra  e nella  vagina;  essi  costituiscono  altrettante 
complicazioni  che  rendono  sempre  più  impossibile  il  buon  successo  delle  ope- 
razioni tentate  fin  qui  contro  tali  fistole.  Se  la  fistola  lascia  passare  tutta  l’orina, 
la  vescica,  non  essendo  più  distesa  dall’accumulo  del  liquido,  diminuisce  di 
volume,  perde  a poco  a poco  la  sua  capacità,  al  punto  che  uelle  fistole  anti- 
chissime quest’organo  è per  cosi  dire  cancellato,  e rimane  non  più  allo  stato 
di  cavità,  ma  di  semplice  superficie.  <§ 

Un  fenomeno  analogo  si  produce  nell’uretra.  Se  l’orina  ha  cessato  comple- 
tamente di  percorrerlo,  questo  canale  ritorna  su  sè  stesso,  si  ristringe  e può 
coinplctameute  obliterarsi.  Lo  Schulzio,  citalo  da  F.  Holfmann  suo  allievo,  parla 
di  un  fatto  consimile.  Avendo  inutilmente  impiegalo  il  sifone  di  Enrico  van 
Heer  per  una  fistola  vescico-vaginale , esaminò  con  diligenza  le  parli,  e non 
potè  trovare  traccia  alcuna  nè  di  meato  orinario  nè  di  uretra.  Saucerolte  dice 
che  in  un  caso  tutti  i tentativi  possibili  non  valsero  a far  trovare  la  via  del- 
l’uretra. 

Nei  casi  di  perforazioni  larghissime  ed  auliche,  la  vescica,  nello  stesso  tempo 
che  ritorna  su  sè  stessa,  si  rovescia  in  modo  che  la  di  lei  parte  superiore  fa 
ernia  e s’impegna  nella  perforazione,  la  quale  è riempita  e come  colmala  dalla 
membrana  mucosa  vescicale  che  fa  prominenza  nella  vagina. 

Al  disotto  dell’  escara  che  si  forma  nel  travaglio  prolungalo  del  parlo  esiste 
una  piaga  i cui  bordi  si  cicatrizzano  c circoscrivono  ia  fistola;  nel  tempo 
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slesso  si  formano  delle  briglie  le  quali  si  portano  sia  da  un  lato  all’altro  della 
fìstola  attraversandone  l’apertura , sia  sulle  parti  laterali,  sia  finalmente  da 
una  parete  della  vagina  alla  parete  opposta  ed  in  direzioni  diverse.  I disor- 
dini che  si  sono  operati  nella  vagina  in  conseguenza  del  parlo  possono  avere  per 
conseguenza,  oltre  la  fistola,  un  ristringimento  di  questo  canale.  Ogni  parte 
della  vagina  posta  al  disotto  della  fistola  si  ristringe,  oppure  (lo  che  accade 
più  spesso)  il  ristringimenlo  ha  .luogo  soltanto  a livello  della  cicatrice:  avvi 
allora  una  specie  di  setto  valvulare  che  divide  la  vagina  in  due  parti,  una  su- 
periore, l’altra  inferiore.  La  parte  superiore,  nella  quale  v’è  facile  comuni- 
cazione dalla  vescica  alla  vagina,  riceve  l’orina  e la  trasmette  al  difuori  per 
mezzo  dell’ orifizio  che  rimane  nel  mezzo  del  ristringimenlo. 

G.  L.  Petit  (1)  parla  di  una  signora  nella  quale  l’orifizio  di  comunicazione 
tra  la  parete  superiore  ed  inferiore  della  vagina  era  talmente  piccolo  che  il 
sangue  mestruo  vi  passava  con  molto  stento,  per  la  qual  cosa  i catamenj  erano 
accompagnati  da  coliche  intense  e da  gravissimi  accidenti. 

Delle  concrezioni  calcolose  si  formano  qualche  volta  nella  vescica  delle  donne 
affette  da  fistola  vescico- vagì  naie;  simili  concrezioni  sono  state  pure  riscontrate 
al  disopra  di  un  ristringimento  della  vagina.  L’orma  depone  altresì  nell’interno 
della  vagina,  sul  perineo  ed  anco  sulle  cosce,  delle  piccole  concrezioni  calco- 
lose che  s’incrostano  sulle  superficie  tegumentarie  irritate,  ulcerate;  lo  che 
aumenta  i dolori  già  cagionali  dal  contatto  innormale  delle  orine  su  queste 
parti.  G.  L.  Petit  parla  di  una  inferma  talmente  tormentata  da  queste  incro- 
stazioni che  era  costretta  a farsele  levare  ogni  otto  o dieci  giorni:  queste  stesse 
incrostazioni  cessarono  di  formarsi  appena  fu  sospeso  I’  uso  del  tampone. 

Fed.  HolTmann  (2)  riferisce  la  rimarcabilissima  osservazione  tolta  da  Enrico 
van  licer,  di  una  inferma  la  quale,  dopo  di  un  primo  parto  laborioso,  inco- 
minciò a perdere  l’orina  dalla  via  delia  vagina;  l’in,erno  di  questo  canale, 
l’esterno  della  vulva,  irritali  da  questo  liquido,  divennero  sede  di  vegetazioni 
sulla  natura  delle  quali  egli  non  insiste.  Erano  esse  talmente  numerose  che 
formavano  all’esterno  della  vagina  una  prominenza  che  sarebbe  stalo  impos- 
sibile di  abbracciare  con  ambe  le  mani  (ut  vix  duce  manus  ad  iltas  terrucas 
comprehendendas  suffecerinl). 

[ Prognosi.  — Le  fistole  vcscico-vaginali  costituiscono  una  delle  più  penose 
infermità.  Happrescntiamoci  al  pensiero  la  sorte  di  una  infelice  che  perde  con- 
tinuamente l’orina  dalla  vagina,:  che  è costretta  ad  allontanarsi  dalla  società, 
per  evitare  d' imbrattare  i mobili  sui  quali  si  asside,  qualunque  esser  si  vo- 
gliano le  precauzioni  che  ha  preso  per  ripararsi  ed  impedire  che  ciò  abbia 
luogo;  che  è condannala  alia  privazione  degli  avvicinamenti  sessuali;  che  ben 
presto  onderà  a risentire  dei  dolori  continui  negli  organi  genitali  esterni  per 
causa  del  passaggio  irritante  dell^rina  su  delle  parti  escoriate,  e ci  convin- 
ceremo agevolmente  che  la  terapeutica  deve  intervenire  per  rimediare  ad  un 
cosi  miserabile  stato.  ] 

Operazioni  indicate  dalle  fistole  vescico-vaginali. 

I processi  con  cui  si  eseguiscono  queste  operazioni  sono  numerosi;  lo  che 
prova  le  difficoltà  del  successo,  lo  non  parlerò  di  tutti  questi  processi;  tra  i 
quali  quelli  che  meritano  di  esser  descritti  debbono,  a mio  credere,  esser  ri- 
feriti a due  sommi  capi,  cioè  a dire:  l.°  il  metodo  diretto;  i.°  il  metodo  indi- 
retto, quello  che  io  ho  fatto  conoscere  in  questi  ubimi  tempi. 

(1)  O.-L.  Petit,  Tcaité  des  maladies  chirurgicales.  Parigi,  1790.  3 voi.  in-8. 

(2)  Loc.  cit. 
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Nel  pruno  ili  questi  due  metodi  si  va  direttamente  alla  perforazione  per 
obliterarla  mediante  la  compressione,  la  cauterizzazione  o la  sutura,  impiegale 
isolatamente  o concorrentemenle , per  mezzo  della  vescico-plastica.  Il  metodo 
indiretto  poi  abbandona  a sé  stessa  la  perforazione  come  si  abbandona  il  tu- 
more aneurismatico  nella  legatura  praticata  col  metodo  di  Anel:  si  va  più  lungi 
ad  intraprendere  una  obliterazione,  ed  è la  vagina  che  si  cerca  di  obliterare. 

METODO  DIRETTO. 

A.  Compressione.  — Tampone.  — Questo  metodo  è quello  che  viene  attri- 
buito a Desault;  esso  è stalo  pure  impiegalo  da  Chopart.  Questi  chirurghi, 
nello  stesso  tempo  che  introducevano  un  tampone  nella  vagina,  mettevano  una 
sonda  nell’ uretra  perchè,  giungendo  nella  vescica,  potesse  dilatare  l’uretra  e 
condurre  fuori  l’orina,  la  quale  allora  non  verrebbe  più  ad  impedire  l’oblite- 
razione della  perforazione  vescicale.  Questo  elemento  del  metodo  di  Desault 
è il  solo  razionale  e può  esser  combinato  con  lutti  gli  altri  metodi;  imper- 
ciocché è un  punto  importante  quello  di  cercare  di  ristabilire  il  corso  naturale 
delle  orine.  Egli  è questo  d’altronde  un  principio  applicabile  alla  cura  di  quasi 
tutte  le  tislole  orinarie,  lo  concepisco  pure  la  guarigione  di  una  piccolissima 
fistola  vescico-vaginale  (senza  perdita  di  sostanza  però  e recente)  operata  dal 
solo  impiego  della  sonda.  Quello  che  non  concepisco  è il  lampone  come  mezzo 
curativo,  e propendo  a credere  che  esso  possa  tiene  spesso  produrre  un  effetto 
contrario  a quello  che  ce  ne  aspettiamo,  potendo  allontanare,  invece  di  avvi- 
cinare tra  loro,  le  labbra  della  soluzione  di  continuità.  Niuri  fatto  perfettamente 
autentico  verrà  a smentire  quello  che  io  qui  asserisco.  Niuna  guarigione  si 
potrà  ottenere  per  fatto  del  tampone. 

B.  Cauterizzazione.  — Essa  vieu  praticata  col  nitrato  d’ argento  o col  ferro 
riscaldalo  a bianco.  L’inferma  vien  messa  come  per  l’applicazione  ordinaria 
dello  speculili n.  Ci  serviamo  di  uno  di  questi  strumenti  tagliato  a becco  di 
flauto,  come  quello  di  Dupuylren,  oppure  di  uno  speculum  ad  una  sola  valva, 
il  cui  manico  è lungo,  ricurvo,  e discende  tra  le  natiche,  ove  può  esser  te- 
nuto da  un  assistente.  Questo  speculum , di  cui  mi  servo  da  lungo  tempo,  lascia 
allo  scoperto  tutta  la  parete  anteriore  della  vagina  e ne  abbassa  fortemente 
la  parete  posteriore.  La  cauterizzazione  e la  sutura  sono  inutili  in  ogni  caso. 

Il  cannello  di  nitrato  deve  esser  (issato  all’estremità  di  una  pinzetta  da  me- 
dicatura in  modo  da  formare  con  essa  un  angolo  retto.  Esso  sarà  trattenuto 
più  o meno  a lungo  sui  bordi  della  fistola,  secondochè  si  vorrà  produrvi  un’e- 
scara o cauterizzare  solamente  per  provocarne  il  turgore. 

Se  si  dà  la  preferenza  al  cauterio  attuale,  bisogna  aver  cura  che  esso 
termini  in  una  conformazione  tale  da  potersi  adattare  alla  figura  della  perfo- 
razione. L’estremità  del  cauterio  dovrà  esser  ricurvata,  non  però  troppo;  poi- 
ché è necessario  che  la  porzione  retta  dello  strumento  possa  agire  con  tutta 
libertà  nello  speculum.  Ogni  volta  che  si  cauterizza  col  nitrato  d’  argento,  bi- 
sogna aver  pronto  uno  schizzetto  caricato,  per  poter  lavare  con  moli’ acqua 
le  parti  cauterizzate. 

Questi  due  modi  di  cauterizzazione  sono  insufficienti.  Se  si  trattasse  di  fare 
aderire  due  labbra  di  una  ferita  poco  antica,  vi  si  potrebbe  giungere  con  l’uno 
o con  l’altro  di  questi  due  mezzi,  specialmente  col  nitrato  di  argento.  Ma 
quando  il  medico  è chiamato  per  curare  queste  fistole,  i due  bordi  della  so- 
luzione di  continuità  sono  duri,  callosi  e pochissimo  atti  alla  cicatrizzazione; 
voi  avete  un  bel  modificarli  in  tutte  le  maniere,  essi  non  si  riuniranno  giam- 
mai: per  ottenere  la  bramala  riunione,  bisognerebbe  creare  altri  bordi  e to- 
glier via  per  conseguenza  quelli  che  sono  callosi;  ed  allora  bisogna  produrre 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  3 
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un’escara,  una  perdila  di  sostanza.  Ma  se  la  riunione  non  si  opererà  dopo 
questa  profonda  cauterizzazione,  voi  avrete  un  aggravamento  della  malattia,  e 
la  fistola  sarà  più  larga.  Qui  si  vede  sorgere  la  necessità  di  combinare  la  cau- 
terizzazione con  una  sutura.  Quando  voi  avete  fatto  un’escara  alle  due  labbra 
della  soluzione  di  continuità,  sono  parti  morte  che  si  toccano  mutuamente; 
quando  l’escara  cade,  il  turgore  cessa  esso  pure,  ed  i bordi  infiammali  che  erano 
sotto  l’escara  si  trovano  più  allontanati  che  mai.  Quindi  niuna  guarigione  pos- 
sibile con  la  sola  cauterizzazione. 

C.  Uncini.  — Processo  di  Lallemand.  — Bisognava  adunque  avvicinare  le 
labbra  della  ferita  primitivamente  infiammate  dal  caustico.  Lallemand  si  serve 
a tale  oggetto  di  uno  strumento  il  cui  scopo  è quello  di  agganciare  un  labbro 
della  ferita  (il  posteriore)  per  avvicinarlo  all’altro.  Questo  strumento  è com- 
posto di  una  grossa  cannula  lunga  108  millimetri:  essa  contiene  due  uncini, 
che  si  fanno  escire  da  due  fori  praticati  verso  l’estremità  vescicale,  c ciò  quando 
ò nella  vescica.  All’estremità  oppostasi  trova  una  placca  che  rimane  al  difuori 
dell’uretra  e che,  in  corrispondenza  del  pube,  impedisce  alla  cannula  di  es- 
sere troppo  profondamente  spinta,  l'n  meccanismo  particolare  fa  muovere  ed 
escire  i più  piccoli  uncini,  che  sono  diretti  dalla  vescica  verso  la  vagina  ed 
agganciano,  come  ho  detto,  il  labbro  posteriore  della  fistola  per  condurlo  verso 
il  labbro  anteriore.  Una  molla  a spirale  contenuta  nella  cannula  sostiene  la 
trazione  dei  piccoli  uncini  in  avanti.  Vi  è adunque  una  incontrastabile  azione 
che  ha  luogo  sul  labbro  posteriore  per  ricondurlo  in  avanti;  bisognerebbe  adesso 
che  una  forza  qualunque  spingesse  il  labbro  anteriore  in  addietro,  cioè  a dire 
verso  l’altro  labbro.  Lallemand  credeva  che  la  placca  della  quale  ho  parlato, 
e che  si  trova  al  davanti  del  meato  orinario,  potesse  raggiungere  questo  scopo. 
Si  metteranno  delle  filacce  tra  di  essa  ed  i tessuti,  onde  render  meno  dolorosa 
questa  compressione,  lo  credo  che  quivi  il  Lallemand  s’inganni,  come  succede 
sempre  ad  ognuno  nel  giudicare  dei  processi  che  ha  immaginato  egli  stesso. 
Per  quanto  io  credo,  l’azione  sul  labbro  anteriore  mi  sembra  nulla;  e quella 
degli  uncini  sul  labbro  posteriore  penso  abbia  degli  inconvenienti , dei  peri- 
coli; e d’altronde  Lallemand  confessava  francamente  di  aver  perdute  delle  in- 
ferme col  suo  processo. 

Ora,  dove  sono  i successi?  — Questa  questione  è delle  più  delicate.  Lalle- 
mand ed  i suoi  allievi  ne  hanno  pubblicali  di  tali  che  sono  stali  negati  da 
altri  chirurghi.  Io  Ito  per  l’alTermaliva  i lumi  conosciuti  e la  buona  fede  di 
Lallemand,  e per  la  negativa  i lumi  e la  buona  fede  di  Serres  professore  della 
Facoltà,  alla  quale  Lallemand  apparteneva  esso  pure.  Secondo  Serres,  niuna 
delle  operazioni  praticate  in  pubblico  da  Lallemand  sarebbe  stata  susseguita  da 
felice  resultato.  Il  Serres  non  polendo  penetrare  nella  pratica  particolare  del 
suo  collega,  si  astiene  dal  pronunziarsi  sui  fatti  clic  provengono  da  questa  sor- 
gente. Cosi , ecco  due  uomini  egualmente  illuminati  che  si  contraddicono  su 
fatti  materiali! 

Siccome  i resultali  ottenuti  dai  pratici  che  hanno  impiegato  il  metodo  di 
Lallemand  si  accordano  con  quelli  che  questo  professore  ha  ottenuto  quando 
ha  operato  pubblicamente,  ila  un  tale  confronto  viene  ad  escire  una  prova 
della  quale  gli  antagonisti  degli  uncini  saranno  per  profittare.  Ma  siccome  una 
tale  questione  ha  fatto  nascere  una  polemica  che  io  non  vorrei  riaccendere, 
non  starò  a spingere  più  lungi  la  critica  di  questo  processo.  Nondimeno  sono 
in  obbligo  di  dire  che  quello  che  io  so  su  di  esso,  non  mi  costringerà  a 
modificare  l’opinione  che  ho  emessa  sul  cominciare  di  questo  articolo. 

Processo  di  Laugier.  — La  sonda-uncino  dell’antico  professore  di  Montpel- 
lier non  convenendo  che  alle  fistole  trasversali,  Laugier  ha  fatto  costruire  uno 
strumento  il  quale  6 applicabile,  qualunque  siasi  la  direzione  della  fistola.  Questo 
strumento  consiste  in  una  pinzetta  che  si  articola  come  il  forcipe  di  Smelile 
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€ che  ha  una  forma  subordinata  alla  specie  (Iella  (islola.  Se  la  fistola  è tras- 
versale, le  rampe  sono  piegale  ad  angolo  su  di  una  delle  facce  dello  stru- 
mento, una  a destra  l’altra  a sinistra,  direttamente  in  allo.  Per  le  fistole  lon- 
gitudinali, i due  uncini  di  ciascuna  rampa  saranno  paralleli  all’asse  del  corpo, 
e l’estremità  che  li  sostiene  sarà  cubitala  sul  bordo.  Per  lo  fistole  oblique  si 
modifica  ancora  questo  strumento. 

D.  Sutura.  — Il  processo  di  Lallemand  (1)  rappresenta  di  già  un  comin- 
ciamento  di  sutura,  die  si  tratta  ora  di  completare  per  praticarla  quivi  come 
sulle  altre  parti  del  corpo.  La  sutura  semplice  a punti  separati  è quella  che 
è stata  quasi  sempre  impiegala.  Houx  è il  solo,  a quanto  io  credo,  clic  in  questi 
casi  si  sia  servilo  della  sutura  attortigliata.  Parlerò  ben  presto  di  una  sutura 
incavigliata  sperimentala  da  Gerdy. 

La  posizione  delle  parti  ha  dovuto  necessariamente  far  nascere  le  più  grandi 
difllcoilà  nella  esecuzione  dei  principali  tempi  dell’operazione,  quelli  che  con- 
sistono nel  ravvivare  i bordi  (Iella  ferita  e nel  passare  i fili,  il  ravvivamento 
in  Principal -modo  è molto  diflicile  quando  si  voglia  farlo  con  lo  strumento 
tagliente.  Due  condizioni  sono  strettamente  necessarie  perché  questo  tempo  si 
operi  bene:  f.°  tensione  dei  tessuti  da  dividersi;  2.°  sezione  retta  di  tutta  la 
estensione,  di  tutto  lu  spessore  delle  labbra  della  divisione. 

Per  impadronirsi  dei  tessuti  e tenderli  in  un  modo  conveniente,  limino  co- 
struito i chirurghi  una  infinità  di  strumenti,  come  pinzette  a denti  di  sorcio, 
simili  a quelle  che  io  ho  immaginato,  pinzette  cubitale  in  diversi  sensi,  figu- 
rale come  le  molle  da  caminetto  (Houx),  ecc.  Vi  sono  dei  chirurghi  i quali 
hanno  tesi  i bordi  della  divisione  e li  limino  presentati  al  tagliente  dello  stru- 
mento mercè  di  un  dito  introdotto  in  precedenza  nella  vagina,  munito  di  un 
ditale  di  pelle  (Malagodi);  mentre  Sanson  ha  introdotto  prima  un  dito  in  ve- 
scica dopo  di  averne  sbriglialo  il  collo  su  due  lati  come  per  fare  il  taglio  bi- 
laterale. Io  bo  veduto  questo  professore  impiegare  un  tal  processo,  che  gli  per- 
mise di  strihgere  verso  la  vulva  le  due  labbra  della  ferita,  ed  il  ravvivamento 
potè  esser  fatto  nella  maniera  più  facile,  più  completa;  i liti  furono  pure  pas- 
sali con  la  massima  facilità,  ed  il  raffronto  delle  due  labbra  cruentate  fu  per- 
fetto. Ebbene:  quando  io  bo  veduto  riescire, infruttuosa  una  simile  operazione 
falla  con  un  si  buon  processo  e ila  mani  tanto  abili,  bo  disperalo  affatto  della 
sutura  e di  tulli  i melodi  diro: li.  G.  L.  Sanson,  d’altronde,  negli  ultimi  tempi 
della  sua  vita  conveniva  perfettamente  in  questa  stessa  opinione. 

Si  concepisce  elle  non  sarebbe  sempre  possibile  di  condurre  al  difuori  le 
labbra  della  divisione,  allorquando  specialmente  sono  molto  vicine  al  collo  del- 
I’  utero:  queste  diflicollà  sono  ben  altro  quando  s’ incomincia  dallo  introdurre 
il  dito  nella  vagina. 

I fili  sono  stati  pure  portali,  quando  per  la  vagina  (Malagodi),  quando  per  il 
lato  della  vescica  con  una  specie  di  sonda  porta-ago  (Naegele).  lo  credo  che  si 
possa  sempre  portarli  con  un  ago  curvo  tenuto  ila  una  pinzetta  ordinaria,  la 
quale  sia  introdotta  nella  vagina, .e  specialmente  con  lo  strumento  di  Foraytier 
che  si  è veduto  (l.  Ili , lìg.  418).  Mi  sarebbe  impossibile  descrivere  qui  det- 
tagliatamente lutti  i processi;  mi  contenterò  di  esporre  quello  di  Malagodi,  che 
si  farà  bene  a modificarlo,  come  ha  fatto  il  Sanson. 

Processo  di  Malagodi.  — L’inferma  è posta  come  se  si  trattasse  di  fare  l'o- 
perazione della  pietra.  Si  porla  l’estremità  dcll’iudice  destro,  guarnita  di  un  di- 
tale di  pelle,  nella  vagina  e quindi  nella  vescica, attraversando  la  fìstola;  questo 
dito  serve  come  ili  uncino  per  condurre  uno  dei  labbri  della  perforazione  verso 
la  vulva;  se  ne  reseca  la  parte  callosa  con  un  bistori  retto  c si  fa  altrettanto 
dall’altro  lato  cambiando  mano,  li  secondo  tempo  della  operazione  consiste  nel 

(1)  Archivcs  de  médecine,  1865,  t.  VII,  p.  481. 
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mettere  i lìti.  A tale  effetto,  si  riprende  uno  dei  bordi  della  ferita,  come  pre- 
cedentemente abbiam  fatto,  con  l’indice  sinistro;  si  porla  in  vicinanza  della  di 
lei  estremità  posteriore  un  piccolo  ago  curvo,  5 millimetri  all'infuori  del  bordo 
cruentato;  lo  si  riconduce  con  un  movimento  di  cerchio  dalla  vescica  nella  va- 
gina, facendogli  attraversare  il  setto  vescico-vaginale;  dopo  di  che  vien  subito 
disimpegnato.  Un  secondo  ago,  fissato  all’altra  estremità  del  nastrino,  è portato 
esso  pure  per  la  llslola  e ricondotto  dalla  vescica  verso  la  vagina,  per  esser 
ritirato  come  il  precedente.  Un  secondo  tilo,  poi  un  terzo,  possono  in  tal  modo 
esser  passati  seguendo  lo  stesso  cammino;  essi  souo  annodati  separatamente  in 
modo  da  ottenere  una  esatta  coattazione,  e si  termina  col  tagliarne  le  estremità 
con  un  pajo  di  forbici  in  vicinanza  di  ciascun  nodo.  Si  mette  una  sonda  a per- 
manenza'nella  vescica,  e l’inferma  rimane  nella  posizione  orizzontale  lino  al- 
l’epoca della  guarigione. 

Processo  di  Roux.  — Il  Roux  ha  impiegato  la  sutura  attortigliata.  Egli  ha 
passato  gli  aghi  che  dovevano  rimanere  in  silo  per  qualche  giorno,  mediante 
aghi  semplicemente  conduttori;  essi  si  traevano  dietro  un  Ilio  il  quale  a sua 
posta  portava  l’ago  che  doveva  tenere  in  rapporto  le  labbra  della  fistola.  Questa 
operazione  non  ha  avuto  il  minimo  resultalo  favorevole. 

Processo  di  Gerdy.  — Ecco  come  è descritto  questo  processo  (I).  « Gerdy 
avendo  osservato  che  gli  uncini  di  Lallemaud,  destinati  a riunire  le  labbra  della 
soluzione  di  continuità,  mettevano  a contatto  delle  superlicie  troppo  ristrette  e 
che  erano  troppo  facilmente  separate  dagli  induramenti  orinosi,  immaginò  di 
dissecare  nella  vagina  la  mucosa  di  questo  condotto  da  ciascuno  dei  lati  dell’a- 
pertura listolosa;  quindi  di  avvicinare,  facendole  sporgere  dal  lato  di  questo  ca- 
nale, le  due  labbra  in  tal  modo  formate,  a Un  di  mantenerle  a contatto  per  mezzo 
di  una  sutura  incavigliala.  Vi  è adunque  addossamento  delle  due  porzioni  della 
mucosa  vaginale  dissecata,  e la  loro  riunione  forzata  da  una  sutura  induce  ne- 
cessariamente ancora  l’addossamento  delle  labbra  opposte  della  mucosa  vesci- 
cale:  cosi,  invece  dei  bordi  ristretti  dell’orifizio  fistoloso,  si  trovano  delle  lar- 
ghe superficie  a conlatto  immediato.  L’impiego  di  questo  nuovo  processo,  sb- 
ilenche disturbato,  nel  caso  in  cui  è stato  impiegalo,  da  una  emorragia  assai 
abbondante  c da  sforzi  continui  ali  espulsione,  ha  purnondimeno  indulto  una 
riunione  quasi  completa;  e là  dove  esisteva  un’apertura  di  varie  linee  di  lar- 
ghezza, più  non  si  vedevano  che  due  pertugi  quasi  impercettibili  che  lasciavano 
tuttora  passare  l’orina;  ma  la  guarigione  loro  sarà,  diceva  Gerdy,  senza  dubbio 
facilmente  ottenuta.  Questo  processo  sarebbe  mai  chiamato  a rimpiazzare  gli 
altri?  Possiamo  sperarlo.  » Tale  è la  questione  che  mette  in  campo  il  giorna- 
lista. lo  poi  risponderò  che  questo  processo  avrà  la  sorte  comune  e che  è rie- 
scilo a metà  come  la  maggior  parte  degli  altri. 

E.  Vescicoplastica.  — Metodo  indiano.  — Quando  dovrò  fare  la  storia  del 
metodo  indiretto , dirò  dove  si  trovi  il  punto  di  partenza  della  vescicoplastica. 

l.°  Procedo  di  Jobert.  — Tagliasi  il  lembo  a spese  delle  grandi  labbra  o 
•Iella  natica  o di  entramlie  queste  parti  ad  un  tempo:  il  volume  e la  lunghezza 
di  un  tal  lembo  esser  debbono  proporzionati  alla  grandezza  della  fistola;  è me- 
glio però  che  vi  sia  un  certo  eccesso  di  larghezza  e di  spessore,  se  però  il 
lembo  fosse  troppo  voluminoso  e troppo  grosso,  aumenterebbe  le  difficoltà 
della  operazione,  e si  sarebbe  costretti  a resecarne  una  parte.  La  forma  da  darsi 
a questo  lembo  deve,  generalmente  parlando,  essere  ovulare  c comprendere 
nel  suo  spessore  non  solamente  la  pelle,  ma  ancora  più  strali  soprapposti, 
compresovi  il  tessuto  adiposo.  Questi  strali  servono  a sostenere  la  pelle,  a con- 
durre i vasi  ed  a prevenire  la  gangrena.  Il  peduncolo  deve  avere  delle  di- 
mensioni superiori  a quelle  del  lembo  stesso  e una  lunghezza  assai  consue- 
ti) lievue  scientifique  et  industrielle,  giugno  1841. 
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rabile,  avendo  a subire  una  retrazione  mentre  suppura.  Nelle  donne  grasse 
vai  meglio  che  sia  fatto  a spese  delle  grandi  labbra  anziché  delle  natiche,  per 
la  ragione  che  il  tessuto  adiposo  subisce  più  facilmente  l’ infiammazione  sup- 
purativa che  non  l'infiammazione  adesiva.  Per  tagliare  questo  temilo,  dopo  di 
aver  convenientemente  rasali  i peli  di  sulle  parti,  il  chirurgo  fa  tendere  o tende 
egli  stesso  il  gran  labbro,  e pratica  col  bistori  sul  lato  esterno  di  questo  gran 
labbro  una  incisione  dall’alto  in  basso,  durante  la  quale  egli  sostiene  sempre 
1 tegumenti:  quando  giudichi  clic  questa  incisione  sia  abbastanza  lunga,  le  fa 
descrivere  un  mezzo  cerchio  per  condurla  dal  basso  in  alto  sul  lato  esterno 
del  gran  labbro,  fino  a che  non  sia  giunto  in  faccia  del  punto  dal  quale  si  è 
partito.  Questa  incisione  a forma  di  arcata  rovesciala  circoscrive  un  lembo  ro- 
tondo nella  sua  estremità.  S’intende  bene  che  un  simil  lembo  potrebbe  essere 
ottenuto  mercè  due  incisioni  parallele  condotte  dall’alto  in  basso  e le  cui  estre- 
mità inferiori  fossero  riunite  da  una  incisione  trasversale  curvilinea.  La  disse- 
zione di  questo  lembo  deve  esser  falla  dalla  sommità  verso  il  peduncolo  dal- 
l'infuori  all’ indentro;  essa  deve  comprendere  varj  strati  di  parti  molli  e pe- 
netrare piuttosto  troppo  profondamente  che  non  rimanere  troppo  vicina  alla 
pelle.  Il  lenito  tagliato  e dissecalo,  e ripiegato  su  sè  stesso,  deve  esser  portato 
su  tutta  la  fistola.  A tale  oggetto,  la  sommità  del  lembo  è attraversala  da  un 
filo  incerato  assai  largo  e lungo;  una  sonda  è introdotta  dall’ uretra  nella  ve- 
scica, e se  ne  riconduce  l’estremità  nella  vagina  attraverso  la  fistola  onde  im- 
pegnare i due  fili  negli  occhi  di  questa  sonda.  Ritirandola,  si  riconduce  i due 
fili  all’infuori  per  la  via  dell’uretra;  il  lembo  è allora  spinto  con  una  mano 
nella  vagina,  mentre  con  l’altra  mano  si  tira  dolcemente  il  filo  fino  a che  il 
lembo  si  trovi  a contatto  con  la  fistola.  Affidalo  il  filo  ad  un  ajutante,  il  chi- 
rurgo procede  alla  sutura  del  lembo  c delle  labbra  della  fistola  stessa.  Per  ciò 
fare,  introdotto  il  dito  indice  lungo  il  lembo,  un  ago  montato  su  di  una  pin- 
zetta da  stafiloralìa  vien  portato  verso  uno  degli  angoli  della  fìstola;  la  punta 
dell’  ago  è allora  spinta  in  un  sol  colpo  attraverso  il  lembo  e le  labbra  del- 
l’apertura morbosa.  L’ago  è afferralo  con  una  pinzetta  da  medicatura  e ricon- 
dotto al  difuori,  facendogli  trascinare  dietro  di  sè  il  Ilio  di  cui  è munito.  Al- 
trettanto si  fa  sull’angolo  opposto  della  fistola.  I fili  sono  annodati  con  una  pin- 
zetta, con  una  sonda  da  donna,  o con  tutt’altro  strumento  analogo.  Il  nodo  deve 
essere  assai  stretto,  ed  i fili  sono  mantenuti  pendenti  al  difuori  della  vulva.  Po- 
tremmo servirci  di  un  serranodi:  il  filo  che  esce  fuori  dall’uretra  deve  esser 
fissalo  su  di  una  delle  cosce  dell’inferma  per  mezzo  di  una  listerella  di  cerotto 
agglutinalivo.  Una  larga  sonda  è introdotta  nell’ uretra,  onde  dare  esito  all'o- 
rma; essa  è tenuta  costantemente  aperta  c disposta  in  tal  modo  che  l’orina  che 
esce  dal  di  lei  orifìzio  non  cada  sulla  ferita  del  lembo.  Questa  sonda  debbo 
essere  introdotta  con  precauzione,  perchè  il  lembo  che  chiude  la  fìstola,  facendo 
prominenza  nella  vescica,  potrebbe  essere  urtato  da  questo  strumento,  lo  che 
.Insogna  evitare.  Si  fissa  la  sonda  per  mezzo  di  una  fasciatura  da  corpo.  La 
donna  è tenuta  nella  posizione  orizzontale  ed  in  una  perfetta  immobilità. 

2.°  Processo  di  Velpenu.  — Yelpeau  ha  voluto  in  prima  fare  aderire  la  pa- 
rete posteriore  della  vagina  contro  la  parete  anteriore.  Ma  siccome  una  tale 
obliterazione  della  vagina  lasciava  al  disopra  di  sè  un  sacco  che  si  sarebbe  op- 
posto all’escita  del  sangue  mestruo,  questo  professore  si  propose  più  tardi  di 
tagliare  sulla  parete  posteriore  della  vagina  il  lembo  necessario  alla  oblitera- 
zione della  fistola.  Veniva  egli  in  tal  modo  a ristabilire  le  funzioni  della  vagina 
dopo  di  aver  ristabilite  quello  della  vescica.  Questo  progetto  non  ha  avuto  che 
un  cominciamenlo  di  esecuzione  riescilo  senza  effetto.  Si  vedrà  ben  presto  a 
quale  principio  si  riferisce  questo  processo. 

Il  metodo  indiano,  che  ho  testé  descritto  seguendo  le  tracce  di  Joberl,  aveva 
reputazione  di  aver  somministralo  dei  bellissimi  resultati,  dei  quali  non  sono 
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convinto.  Sembra  die  Jobert  abbia  adottato  la  mia  opinione,  poiché  ha  abban- 
donato il  primo  metodo  per  adottare  «jtiello  clic  passo  a descrivere. 

Metodo  francese  per  sdrucciolamento,  od  autoplastica  vescico-vaginsle 
per  locomozione.  — Jobert  (1)  ha  dato  il  nome  di  autoplastica  per  sdruccio- 
lamento al  processo  per  mezzo  del  quale  egli  sposta  la  vescica  dal  luogo  in 
cui  questo  sacco  riposa  sul  collo  uterino  e fa  discendere  la  vagina  dai  di  lei 
punto  d’inserzione  al  collo  uterino  verso  il  pube,  onde  rendere  in  pruno  luogo 
l'allontanamento  delle  labbra  della  fistola  meno  considerabile,  e facilitare  la  riu- 
nione e il  raffronto  dei  bordi  della  soluzione  di  continuità. 

Primo  tempo.  — Trarre  il  collo  uterino  remo  la  vulva.  — Questa  trazione  deve 
esser  fatta  gradatamente  per  mezzo  di  grossi  uncini  doppj,  e per  lo  più  il  collo 
uterino  deve  essere  afferrato  in  una  direzione  opposta  al  gran  diametro  della 
fìstola,  cioè  da  destra  a sinistra  se  la  fistola  è longitudinale,  dall’avanti  all’  in- 
dietro se  è trasversale.  Questo  procedimento  ha  per  oggetto  di  render  più 
libera  l’azione  dell’operatore  sulle  labbra  della  ferita.  In  tutti  i casi,  i punti 
d’impianlazione  degli  uncini,  non  debbono  in  alcun  modo  impedire  la  Vista  del- 
l’inserzione anteriore  e laterale  della  vagina  al  collo  dell’utero. 

Secondo  tempo.  — Distaccare  la  ragina  alla  sua  inserzione  ni  collo  ute- 
rino. — A seconda  dell’estensione  della  lisiola  e dei  bisogni  variabili  ilell’ope- 
razione,  una  incisione  scmilnnarc  vien  praticala  trasversalmente  sulla  vagina  al 
di  lei  punto  d’inserzione  al  collo,  avendo  cura  di  distaccarlo  insieme  con  la 
mucosa  mercè  di  una  dissezione  lenta  fatta  dall’avanti  all’ indietro  ed  operando 
contro  il  collo  dell’utero,  non  avendo  timore  di  dividere  le  di  lui  libre  super- 
ficiali. Bisogna  allora  che  gli  assistenti  mantengano  in  sito  gli  uncini  solida- 
mente fissali  e non  lascino  risalire  l’utero  Mediante  il  compimento  di  quest’ul- 
timo tempo,  si  possono  guadagnare  pili  centimetri  di  spazio  e diminuire  l’a- 
pertura della  listola. 

Terzo  tempo.  — Rnrnvnmento  dei  bordi  della  fistola.  — Se  non  si  escidesse 
che  una  piccola  parte  dei  bordi  spesso  indurili  per  cagione  dell’antichità  della 
lesione,  non  si  sarebbero  ravvivati  che  dei  tessuti  callosi,  la  cui  vascolarità,  rara 
e poco  nutrita,  non  offrirebbe  bastanti  probabilità  per  la  riunione  di  prima  in- 
tenzione. Bisogna,  in  massima,  ottenere  da  ciascun  lato  delle  larghe  supcriìcie 
cruente,  e non  temere  di  attaccare  la  mucosa  ed  il  tessuto  della  vagina. 
Quando  la  listola  è diretta  dall’avanli  in  addietro,  e per  conseguenza  è longi- 
tudinale, si  può  indifferentemente  ravvivare  per  il  primo  il  labbro  sinistro  o 
il  destro.  È però  più  razionale  cominciare  dal  ravvivare  il  labbro  che  offre 
le  maggiori  difficoltà  per  essere  afferrato  e clic  l’occhio  del  chirurgo  scnopre 
meno  facilmente.  Per  la  fìstola  trasversale,  conviene  incominciare  dal  labbro 
più  declive  e sul  quale  cade  il  sangue  quando,  contrariamente  a questo  prin- 
cipio, il  labbro  anteriore  vien  ravvivato  per  il  primo.  Le  commissure  o gl» 
angoli  della  listola  sono  in  seguilo  ravvivati,  e lilialmente  si  ravviva  il  labbro 
anteriore.  Il  bislori  retto  bottonaio,  le  forbici  rette  o curve,  una  lunga  pinzetta 
da  dissecare  die  offra  dei  denti  assai  prominenti,  sono  gli  strumenti  necessari 
a questo  tempo  della  operazione. 

Quarto  tempo.  — Passare  c fissare  i fili.  — Generalmente  parlando,  la  su- 
tura deve  essere  intercisa.  Degli  aghi  curvi  fissali  su  di  un  manico  ad  hoc.  af- 
ferrano isolatamente  ciascuno  dei  labbri , ed  ogni  punto  di  sutura  deve  esser 
separalo.  Tutto  lo  spessore  del  bordo  dovrà  essere  attraversato  dall’ago.  Quando 
la  fistola  ha  potuto  esser  condotta  ai  bordi  della  vulva,  l’ago  attraversa  in  primo 
luogo  la  faccia  vaginale  del  bordo  cruentalo,  esce  dal  di  lui  lato  vescicale  e, 
senza  abbandonare  quest’ultimo,  attraversa  la  parete  opposta  della  vescica  pro- 
cedendo verso  la  vagina,  in  modo  da  formare  un'ansa  la  convessità  della  quale 

(1)  Jobert,  Traité  de  chirurgie  plattique.  Parigi,  1449,  t.  II,  pag.  442. 
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guarda  la  cavità  della  vescica,  mentre  le  due  estremila  ondeggiano  libere  nel 
condotto  vulvario.  Egli  è questo  il  caso  in  cui  la  sutura  vieti  fatta  con  la  mag- 
gior facilità;  ma  vi  sono  delle  circostanze  che  non  possono  permetterci  di  ope- 
rare tanto  all’aperto.  Una  listola  profonda  non  può  esser  tratta  abbastanza 
in  avanti  per  potere  agire  liberamente  con  le  dila  sui  di  lei  bordi:  in  tal  caso 
s’introduce  per  1’  uretra  nella  vescica  una  sonda  d’onde  esce  un  ago  cbe  porta 
un  filo.  Appoggiato  che  abbia  il  becco  di  questa  specie  di  sonda  a dardo  su  di 
uno  dei  labbri  della  ferita,  il  chirurgo  spinge  il  dardo  armalo  di  un  lilo  in- 
ceratole così  la  parete  del  setto  vescico-vaginale  è attraversata  dalla  vescica  verso 
la  vagina.  Il  Ilio  è allora  disimpegnalo  e ritenuto  all’esterno  della  vulva,  quindi 
il  dardo  vien  ritiralo  nella  sua  guaina,  e la  cannula  è di  nuovo  appoggiala  sul 
labbro  opposto  della  fistola.  L’operatore  spinge  anco  una  volta  il  dardo,  che 
attraversa  il  setto  vescico-vaginale;  il  lilo  è di  bel  nuovo  disimpegnato,  e cosi 
l’ansa  è completata. 

Durante  l’operazione  della  sutura,  la  faccia  inferiore  della  vagina  deve  essere 
costantemente  protetta  da  una  vulva  di  speculum  di  avorio  o di  legno,  che 
deprimerà  il  setto  retto-vaginale,  e sarà  mantenuta  da  un  assistente  ad  un 
conveniente  grado  di  abbassamento.  Non  dovremo  applicare  troppi  punti  di 
sutura;  generalmente  parlando,  in  uno  spazio  di  7 centimetri  possono  metter- 
sene cinque.  I liti  debbono  essere  stretti  moderatamente  ed  in  modo  tale  da 
condurre  le  due  labbra  della  fistola  a semplice  contatto.  Se  cosi  non  fosse,  ci 
esporremmo  ad  infiammare  la  vagina  e la  vescica  con  delle  suture  troppo  mol- 
tiplicale, e potrebbero  lacerarsi  i 
tessuti,  che  hanno  spesso  perduta 
in  parte  la  loro  consistenza.  Iti 
grado  esagerato  di  flogosi  distur- 
berebbe massimamente  il  lavoro 
di  plasticità  necessaria  alla  riu- 
nione della  ferita , determine- 
rebbe con  frequenti  stimoli  di  ori- 
nare delle  incessanti  contrazioni 
della  vescica,  e potrebbe  indurre 
la  rottura  dei  punti  di  sutura. 

La  figura  650  (metà  della  gran- 
dezza reale,  secondo  l’atlante  di 
Joberl  ) rappresenta  la  fistola 
dopo  il  ravvivamento  dei  bordi  e 
quando  i fili  sono  stati- passati. 

Si  vede  la  distanza  che  deve  esser 
lasciata  tra  di  essi.  Yedonsi  pure 
le  pinzette  di  Museux  che  tirano 
infuori  il  collo  uterino,  e vi  si 
scorge  pure  una  sonda  da  donna 
che  dalla  vescica  passa  attraverso 
la  fistola  vescico-vaginale.  Ese- 
guito che  sia  questo,  bisognerà 
fare  delle  iniezioni  fresche  nella 
vagina  per  liberarla  dai  grumi 
sanguigni  che  vi  si  sono  formati 
in  causa  della  praticala  opera- 
zione. 

Quinto  tempo.  — Mettere  una  sonda  in  vescica.  — Dovremo  ricordarci  che  si 
fa  penetrare  una  sonda  in  una  vescica  ristretta  il  cui  volume  è diminuito  tanta 
maggiormente,  quanto  più  antica  6 la  fistola  e quanto  più  considerabile  è stata 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLA  VESCICA 


44 

la  perdila  di  sostanza;  e secondariamente  non  dovremo  dimenticare  che  si  penetra 
in  una  vescica  avvicinata  al  pube  in  conseguenza  della  sezione  della  vagina  a 
livello  del  collo  uterino  e della  discesa  simultanea  di  questo  condotto  e del 
basso-fondo  della  vescica.  Oltre  a ciò,  se  non  vi  si  prestasse  attenzione,  la 
sonda  nuderebbe  ad  urlare  contro  la  nuova  parete  inferiore  che  è stata  rico- 
struita mercè  l’operazione,  e contro  i punii  di  sutuia  che  reclamano  di  essere 
con  ogni  cura  rispettati.  Dovrà  spesso  cambiarsi  la  sonda,  poiché  si  depositano 
facilmente  dei  sali  sulla  estremità  che  rimane  immersa  neH’orina;  circostanza 
la  quale  potrebbe  rendere  la  di  lei  estrazione  dolorosa.  Dei  grumi  di  sangue  o 
di  pus  possono  pure  introdursi  negli  occhi  della  sonda,  chiuderli  c determi- 
nare una  ritenzione  di  orina.  La  sonda  sarà  ritenuta  al  difuori  con  dei  legami 
che  le  permettano  una  certa  mobilità,  onde  pei  movimenti  della  maiala  questa 
sonda  non  si  porti  subitaneamente  sulle  pareli  della  vescica  o sulla  praticala 
sutura.  Il  chirurgo  non  dovrà  neppure  porre  in  oblio  che  in  certe  circostanze 
sono  state  vedute  le  emozioni  morali  sopprimere  le  orine.  Prima  adunque  di 
pensare  a ritirare  la  sonda,  le  si  imprimeranno  dei  movimenti  ; bisognerà  pra- 
ticare la  percussione  della  regione  ipogastrica  onde  venire  in  cognizione  se  vi 
sia  o no  orina  nella  vescica,  ed  interrogare  l’inferma  onde  conoscere  se  per 
avventura  sia  andata  soggetta  a qualche  viva  impressione. 

Sesto  tempo.  — Mettere  un  tampone  di  esca  nella  rapina.  — Questo  lampone 
è destinato  ad  assorbire  il  sangue  che,  per  qualche  ora  dopo  praticata  la  ope- 
zione,  potrebbe  trasudare  da  certi  punti  ravvivati  e non  compresi  nella  sutura. 
Questo  lampone  deve  esser  posto  e (issato  in  tal  maniera  che  la  di  lui  estra- 
zione possa  essere  operata  senza  alcun  pericolo  per  la  sutura  e senza  che  il 
dito  sia  costretto  ad  esercitare  lunghe  manovre  per  condurlo  alla  vulva.  Se  si 
cura  di  legarlo  con  un  (ilo  incerato  la  cui  ansa  rimanga  al  difuori,  potremo, 
per  mezzo  di  dolci  trazioni,  trarlo  via  facilmente.  In  ogni  modo,  questo  tam- 
pone non  deve  dimorare  che  poco  tempo  nella  vagina,  un  giorno,  per  esempio. 

Settimo  tempo.  — A seconda  dei  casi,  a seconda  della  fistola  e della  facilità  più 
o men  grande  con  la  quale  la  vagina  si  sarà  prestala  allo  sdrucciolamento,  po- 
tremo guadagnare  ancora  del  terreno,  praticando  nella  morosa  e vello  spessore 
stesso  della  tapina  delle  incisioni  parallele  alle  labbra  della  fistola,  a destra 
od  a sinistra , od  anco  sul  punto  opposto  alla  fistola,  quando  esiste  della  ten- 
sione nelle  di  lei  labbra.  Queste  incisioni  si  opporranno  alla  lacerazione  dei 
punti  di  cucitura,  renderanno  più  mobili  le  labbra  della  ferita  e ne  faciliteranno 
tanto  più  il  ravvicinamento  e la  riunione. 

Questo  processo,  che  consiste  adunque  nel  dividere  i legami  che  uniscono 
il  basso-fondo  della  vescica  al  collo  della  matrice,  ad  oggetto  di  mobilizzare  le 
parti  e metterle  nelle  circostanze  più  favorevoli  al  ravvicinamento  dei  bordi 
della  fistola,  questo  processo  da  me  descritto  con  tutti  i particolari  sommini- 
strati dal  di  lui  inventore,  rappresenta  un  vero  progresso,  e,  dirò  francamente, 
un  progresso  che  io  era  ben  lungi  dallo  aspettare.  È evidente  che  una  delle  cir- 
costanze che  facevano  mancare  di  effetto  le  suture  stava  in  quella  specie  di  lotta 
che  vi  era  tra  i legami  ed  i bordi  della  divisione  che  si  volevano  riunire.  Mo- 
bilizzando questi  bordi,  dividendo  i principali  legami  che  li  tenevano  immobili, 
è stato  risolto  il  problema  più  importante.  In  questi  ultimi  tempi,  gli  sforzi 
dei  chirurghi  non  si  sono  limitali  a mobilizzare  il  bordo  posteriore  della  fistola, 
quello  che  corrisponde  alla  matrice,  ma  ne  è stato  pure  mobilizzalo  il  labbro 
anteriore,  e ciò  è stalo  ottenuto  distaccando  l’uretra  col  dividere  i legami  che 
uniscono  questo  canale  al  pube.  Mercè  questa  manovra,  Maisonneuve  ha  potuto 
intraprendere  la  cura  di  fistole  che  non  avrebbero  potuto  esser  guarite  con  la 
sola  operazione  di  Jobert  da  me  qui  sopra  descritta,  cioè  con  quel  processo 
che  si  limita  alla  sezione  dei  legami  che  uniscono  la  vescica  al  collo  uterino. 
Debbo  avvertire  che  nella  seduta  della  Società  di  chirurgia  nella  quale  Mai- 
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sonneuve  ha  fallo  conoscere  questa  modificazione  fu  asserito  che  Johert  l’a- 
veva già  messa  in  pratica. 

Ognuno  ha  potuto  vedere  che  io  non  fio  esitato  quando  si  dovette  conve- 
nire del  progresso  che  il  nuovo  processo  di  Joberl  ha  impresso  alla  cura  della 
fistola  vescico- vagina  le , cioè  di  una  delle  più  ributtanti  infermità  contro 
la  quale  gli  sforzi  ed  il  genio  dei  chirurghi  lottavano  invano.  Ma  dirò  pure 
con  la  stessa  franchezza  che  se  si  pensasse  con  questa  autoplastica  di  guarire 
completamente  la  malattia,  prendendo  la  parola  completamente  nella  sua  più 
rigorosa  accettazione,  io  credo  che  si  potrebbe  esser  sempre  in  inganno.  Così, 
a priori , si  poteva  prevedere  che  l’operazione  doveva  cambiare  la  forma,  i rap- 
porti, la  capacità  della  vescica;  onde  dovevano  aver  luogo  dei  cambiamenti 
nelle  funzioni  di  quest’organo:  questa  previsione  è giustificata  dai  resultati  stessi 
ottenuti  da  Johert,  tali  quali  sono  stati  da  lui  enunciati.  Oltre  a ciò,  in  una 
seduta  della  Società  di  chirurgia,  Miclton  rese  conto  di  una  specie  d’investi- 
gazione chirurgica  da  lui  fatta  onde  conoscere  i resultati  difinitivi  di  varie  ope- 
razioni praticale  secondo  il  metodo  di  Johert.  Fu  parlalo  di  tre  successi:  ma 
le  donne  operale  perdevano  tulle,  in  certe  posizioni  e per  causa  di  certi  mo- 
vimenti , una  maggiore  o minor  quantità  di  orina  dall’  uretra.  Ciò  conferma 
pienamente  quello  che  ho  asserito  e proclamato  più  volte.  Prima  che  fosse 
conosciuto  il  nuovo  metodo  di  Johert.  ho  detto:  Qu and' anche  coi  giungeste  od 
impedire  Vinconlinenza  delle  orine  per  la  ria  della  fistola , ri  rimarrebbe  sem- 
pre una  incontinenza  dall'uretra.  Ebbene,  ciò  si  osservava  presso  a poco  nelle 
donne  operate  col  nuovo  metodo,  e delle  quali  6 stato  reso  conto  alla  Società 
di’  chirurgia.  Un  tempo  è stalo  credulo  che  questa  incontinenza  fosse  dovuta 
ad  una  troppo  grande  dilatazione  dell’uretra  a cagione  del  soggiorno  prolungato 
della  sonda  destinata  a condur  fuori  l’orina  durante  la  cicatrizzazione  della  fe- 
rita fatta  al  basso  fondo  della  vescica:  egli  è in  tal  modo  che  è stato  interpre- 
tata la  incontinenza  nella  donna  operata  da  Lenoir,  perciiè  questo  chirurgo 
dilatò  abbastanza  l’uretra  per  farla  percorrere  dal  dito  destinato  a facilitare  il 
ravvivamento  dei  tordi  della  fistola.  Ma  altri  fatti  che  non  hanno  presentato 
questa  circostanza  sono  venuti  a provare  che  la  vera  causa  stava  nei  cambia- 
menti operatisi  nella  forma,  nei  rapporti  e nella  capacità  della  vescica. 

Perciò,  riepilogando,  diremo:  La  nuova  operazione  è una  vera  conquista  chi- 
rurgica e rende  un  immenso  servigio  alle  disgraziate  donne  che  sono  attac- 
cate da  fistola  vescico  vaginale;  ma  questa  operazione,  come  nessuna  altra  di 
quelle  che  sono,  destinate  a guarire  delle  infermità  o delle  deformità  molto  an- 
tiche, può  ristabilire  completamente  le  funzioni  dell’organo  principalmente  com- 
promesso. Johert  ha  fatto  tutto  quello  che  era  possibile,  ma  non  gli  era  dato 
di  far  l’impossibile. 

D’altronde,  ecco  come  Johert  (f)  espone  quello  che  ha  luogo  dopo  praticala 
la  di  lui  operazione: 

« La  vescica  e I’  uretra , ritornale  su  sè  stesse  pel  fallo  del  passaggio  del- 
l’orina  per  una  via  innormale,  riprendono  le  loro  dimensioni  o presso  a jwco.  > 

Questi  organi  hanno  nella  loro  struttura  e nella  loro  disposizione  membranosa 
tutto  ciò  che  loro  bisogna  per  riacquistare  la  perduta  capacità.  Dopo  l’opera- 
zione, la  vescica  ha  ripreso  costantemente  una  maggiore  ampiezza.  Sulle  prime 
essa  è sembrata  restia,  ma  ben  presto,  con  mia  grande  sorpresa , ha  cessato  di 
esserlo,  lo  ho  veduto  delle  vesciche  le  quali  non  potevano  ammettere  la  sonda 
che  per  l’estensione  di  un  pollice  permettere  a questo  strumento,  in  capo  ad 
un  tempo  brevissimo,  di  percorrere  questi  serhaloj  in  tulli  i versi  e senza  osta- 
colo. Una  vescica  che  sulle  prime  non  poteva  contenere  se  non  poche  cucchiajale 
di  liquido,  ha  potuto  per  il  seguilo  ammetterne  delle  quantità  considerabili, 
senza  dare  indizio  di  molestia  o di  dolore. 

(1)  Traiti  de  chirurgie  plastique.  Parigi,  1849,  t.  Il,  pag.  453. 
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« Del  resto,  non  tutte  le  vesciche  sopportano  la  presenza  dell’orma  con  la 
stessa  facilità,  e vi  sono  dei  casi  in  cui  nei  primi  tempi  che  lengon  dietro  alla 
operazione  esistono  degli  stimoli  di  orinare  assai  frequenti,  e qualche  volta  questa 
specie  ili  spasmi  durano  per  un  mese  o due.  » (Questo  squarcio  è rimarcabile.) 

« Dopo  la  guarigione,  l'uretra  è qualche  volta  più  larga  momentaneamente, 
quando  le  inferme  hanno  portato  delle  grosse  sonde,  ed  il  collo  stesso  della 
vescica  sembra  aver  perduta  la  sua  elasticità.  L’orina  esce  allora  involontaria- 
mente a diverse  ore  del  giorno.  Onde  ovviare  ad  un  cosiffatto  inconveniente. 
Ito  cessalo  di  servirmi  delle  sonde  voluminose,  lo  quali  non  fanno  (diro  che 
defatigare  l’uretra  e la  vescica.  Una  inferma  operata  da  Lénoir  ha  provato  per 
qualche  tempo  questa  incontinenza  di  orina,  la  (piale  in  seguito  è sparila  tutto 
ad  un  tratto.  Su  due  delle  mie  inferme  questo  inconveniente  è stato  riscon- 
trato ad  un  minor  grado  ed  ha  durato  per  pochi  giorni  soltanto. 

« Una  certa  Calmés,  operala  secondo  il  mio  sistema  autoplaslico  per  sdruc- 
ciolamento, nella  giornata,  quando  la  vescica  conteneva  troppa  quantità  di  orina, 
ne  lasciava  sfuggire  alcune  gocce.  Ma  leggendo  questa  osservazione,  si  vedrà 
che  questa  donna  non  aveva  più  uretra,  ed  il  colio  solo  della  vescica  era  stato 
reintegralo  nello  stesso  tempo  che  io  chiudeva  quella  vasta  apertura  che  occu- 
pava ({unsi  tutta  la  lunghezza  del  setto.  Questa  inferma  è purlullavia  ben  gua- 
rita e si  trova  molto  contenta  del  proprio  stato.  Non  v’è  che  la  più  insigne 
malafede  che  possa  credersi  autorizzala  da  questa  circostanza  a dire  che  il 
fatto  in  questione  è stalo  a torto  enumeralo  tra  i casi  di  guarigione. 

« Ci  è noto  d’altronde  che  il  collo  della  vescica  è in  un  certo  numero  dì 
donne  inetto  a conservare  le  orine  a tutte  le  ore  della  giornata.  Cosi  quando 
esse  tossono,  camminano  o saltano,  escono  loro  dall'uretra  involontariamente 
alcune  gocciole  di  orina.  Egli  è questo  un  incomodo  che  vien  vantaggiosamente 
combattuto  mercè  lo  cauterizzazioni  falle  col  nitrato  di  argento.  Perché  mai 
questo  scolo  involontario  di  orina  non  potrebbe  complicare  le  lislole  vescico- 
vaginali,  che  sono  la  conseguenza  di  un  parto  laborioso?  Ora,  in  circostanze 
di  tal  fatta,  non  potremo  aspirare  ad  una  guarigione  completa;  ma  per  disgrazia 
vi  sono  certuni  i quali,  sdegnando  di  esaminare,  di  vedere,  di  convincersi, 
non  esitano  un  istante  ad  affermare  ed  a spargere  nel  pubblico  degli  errori 
altrettanto  nocivi  all'umanità  che  alla  scienza. 

< In  alcune  donne  io  ho  osservalo  una  certa  torpidità  della  vescica  che  non 
permetteva  a quest’organo  di  espellere  con  forza  il  liquido  contenuto  nel  suo 
interno;  c nel  caso  di  fistola  vescico- vaginale  ho  fallo  osservare  che  nelle  ope- 
rate col  mio  processo  l’ espulsione  della  orina  con  la  forza  e col  rumore  affatto 
particolare  che  l’accompagnano  non  aveva  luogo  che  dopo  alcune  settimane,  e 
quando  l'organo  aveva  ripreso  tulta  la  sua  facoltà  contrattile,  obbedendo  esso 
allora  intieramente  alla  inlluenza  nervea.  Ora , quello  che  è stato  riscontrato 
sulle  due  donne  le  quali  dopo  guarite  hanno  rese  alcune  gocce  di  orina  nel 
camminare,  non  riceve  spiegazione  dalla  piccolezza  della  vescica  e dalle  con- 
trazioni insufficienti,  parziali,  risvegliate  sui  primi  tempi  dalia  volontà  di  ori- 
nare ? » 

Per  chi  sa  leggere  i giudizj  c le  valutazioni  fatte  dagli  inventori,  Juhertdice 
quello  che  dico  io.  Attraverso  ad  un  poco  di  oscurità,  si  riconosce  in  questa 
esposizione  delle  conseguenze  della  vescico-plaslica  che  le  donne  hanno  rice- 
vuto da  questa  operazione  un  vero  sollievo,  un  benelìzio  reale;  ma  la  vescica 
non  ha  ripreso  intieramente  le  proprie  funzioni  e non  ha  mai  ritenute  le  orino 
come  le  riteneva  prima  di  essersi  ammalata. 
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Obliterazione  della  vagina.  — Tutti  i chirurghi  accusano  I’  azione  dele- 
teria dell’ orina  come  causa  die  viene  a compromettere  i resultali  delle  opera- 
zioni le  più  metodiche:  sarebbe  questo  umore  che,  (lagnando  continuamente 
la  ferita,  si  opporrebbe  allo  sviluppo  dell'  inUammazionc  adesiva,  senza  la  quale 
non  v'  ha  cicatrice  possibile.  Bisogna  vedere  gli  sforzi  dei  chirurghi  per  im- 
pedire all’ orina  di  umettare  la  forila,  o quelli  che  hanno  fatti  per  renderne 
meno  deleterio  il  contatto;  bisogna  sentire  le  loro  doglianze  di  non  poter  met- 
tere la  ferita  che  hanno  fatta  nelle  condizioni  di  una  ferita  allatto  esterna. 
Avvi  una  rillessione  molto  semplice,  che  questi  stessi  chirurghi  non  fanno  e 
che  impedirebbe  loro  di  troppo  accusare  l'influenza  deleteria  dell’orina;  essi 
dovrebbero  riflettere  a quello  che  accade  in  conseguenza  della  litotomia  ve- 
scicale.  Con  questo  metodo,  una  ferita  vieti  praticata  nel  corpo  della  vescica  ; 
questa  ferita  è continuamente  bagnata  dall’orina;  d’onde  viene  che  essa  si 
riunisce  sotto  questa  maligna  influenza?  Ciò  avviene  perchè  la  vescica  che  è 
staln  aperta  ora  si  trova  in  condizioni  differenti  da  quella  che  è slata  aperta  già 
da  lungo  tempo.  Infatti,  quando  noi  siamo  chiamali  per  praticare  una  operazione 
di  fìstola  vescico- vaginale,  la  vescica  ha  già  da  gran  tempo  cessato  di  adem- 
piere alle  sue  funzioni;  non  ritenendo  più  l’orina,  essa  è tornata  su  sé  stessa, 
al  punto  di  non  più  costilure  un  serhmojo , una  carità,  ma  di  rappresentare 
una  semplice  superficie  sulla  quale  l’orina  passa  senza  arrestarsi.  Quanto  più 
larga  cd  antica  è la  fistola,  tanto  più  la  vescica  è cancellata. 

Ecco  quello  che  succede  dopo  di  una  sutura  fatta  alla  soluzione  di  conti- 
nuità di  una  vescica  che  si  trovi  in  un  simile  sialo:  l’orina,  una  volta  che 
tende  ad  accumularsi,  esercita  una  pressione  su  tutte  le  pareti,  dappertutto 
essa  prova  una  resistenza  proporzionata  all’anlichilà  della  malattia;  ma  là  dove 
era  la  soluzione  di  continuità  la  resistenza  è minore,  poiché  è formata  da  un 
tessuto  che  facilmente  si  lacera,  cerne  quello  di  tutte  le  cicatrici  recenti:  la 
fìstola  adunque  si  riproduce.  Tutto  ciò  ha  luogo  nella  sutura  semplice  come 
nella  vcscico-plaslica  (1).  Supponete  adesso  che  la  cicatrice  sia  assai  forte  per 
resistere;  siccome  la  vescica  non  può  dilatarsi,  essa  non  è capace  di  tenere 
che  una  piccolissima  quantità  di  orina,  ed  a ciascuno  istante  l’inferma  è co- 
stretta ad  orinare,  oppure  vi  è incontinenza  per  regurgilo.  Questa  non  ò già 
una  ipotesi,  ma  sibhene  un  fallo  da  noi  osservato,  ed  ecco  in  qual  circostanza: 

Una  donna  tuttora  giovine  aveva  una  fistola  vescico-vaginale  la  quale  era  già 
stala  infruttuosamente  operata  con  diversi  melodi  in  varj  spedali.  L’orina  che 
continuamente  bagnava  le  grandi  e le  piccole  labbra  fece  nascere  su  queste 
parli  una  eruzione  che  fu  considerata  come  venerea;  e nel  1832  questa  donna 
fu  inviala  allo  spedale  del  Mezzogiorno,  lo  dirigeva  in  quell’epoca  il  servizio 
delle  donne  veneree  che  sono  al  presente  ricoverate  nello  spedale  di  S.  Laz- 
zaro. Avendo  riconosciuto  la  fistola,  la  di  lei  posizione,  l’estensione  che  aveva 
(T  indice  poteva  attraversarla),  volli  tentare  di  guarirla  con  la  sutura,  ed  aveva 
già  presa  la  risoluzione  d’impiegare  un  processo  analogo  a quello  del  Mala- 
godi.  Io  aveva  riuniti  alcuni  confratelli,  tra  i quali  si  trovava  il  Cullerier,  ed 
ero  ajutato  dal  mio  interno  sig.  Pillore,  oggi  chirurgo  all’Hòtel-Dieu  di  Rouen. 
Tutto  era  già  pronto  per  la  operazione.  Ma  abbisognava  una  cosa,  indispensa- 
bile per  una  operazione  cotanto  difficile,  ed  era  una  grande  immobilità  per  parte 
della  malata:  essa  ce  l’aveva  promessa,  ma  non  mantenne  la  parola  e si  diede  a 
tali  e tanti  movimenti , che  mi  fu  impossibile  di  afferrare  i bordi  della  solu- 
zione di  continuità  per  rinfrescarli.  Volendo  tuttavia  uon  lasciare  l’inferma 

(1)  S’ intende  bene  che  qui  voglio  parlare  del  primo  processo  di  Jobert. 
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senza  farle  qualche  cosa  (queste  parole  mi  costringono  a ripetere  che  questa 
operazione  è stata  falla  nel  1832).  misi  tra  i morsi  di  una  pinzetta  da  medi- 
catura un  cannello  di  nitrato  d’argento,  il  quale  veniva  a formare  una  croce 
con  la  pinzetta.  Introdussi  questo  strumento  nella  vagina , per  cauterizzare 
fortemente  le  lahbra  della  soluzione  di  continuità;  ma  nello  stesso  tempo  che 
la  parete  anteriore  della  vagina  era  in  rapporto  con  una  delle  estremità  del 
cannello,  la  parete  opposta  era  cauterizzala  dall’altra  estremità.  Una  gran 
parte  del  nitrato  si  fuse,  dimodoché  la  vagina  rimase  fortemente  bruciata.  Al- 
l’indomani sopravvenne  un  enorme  inturgidimento  di  questo  canale;  la  parete 
posteriore  rimase  fortemente  applicata  contro  l’anteriore,  e l’apertura  che 
presentava  quest'ullima  fu  cosi  obliterata.  Ma  gli  stimoli  di  orinare  erano  in 
questa  donna  frequentissimi,  assolutamente  come  nelle  persone  che  hanno  un 
grosso  calcolo  nella  vescica.  Questo  stato  durò  circa  quindici  giorni.  Volli  al- 
lora conoscere  quello  che  era  accaduto  dal  lato  della  vagina;  feci  mettere  la 
■donna  in  una  posizione  tale  come  se  volessi  operarla , e feci  p ■neirare  alcun 
poco  l’indice  nella  vagina:  all’istante  vidi  escire  una  piccola  quantità  di  san- 
gue, poi  dell’ orina.  Era  certo  che  io  aveva  distrutte  delle  aderenze  che  esi- 
stevano tra  la  parete  posteriore  e la  parete  anteriore  della  vagina , aderenze 
•che  mantenevano  dei  rapporti  tali  elio  potevano  impedire  all’ orina  di  escire. 
Io  aveva  riprodotto  la  lislola.  Questa  donna  non  volle  sottomettersi  ad  una 
nuova  operazione.  « 

Feci  parte  di  questo  fatto  alla  Società  medico  di  emulazione , di  cui  allora 
io  era  membro  assiduo,  ed  il  Journal  liebdommlaire  ripetè  una  parte  della 
mia  comunicazione.  Io  vidi  sul  subito  il  partito  che  vi  era  da  trarre  da  un 
tal  fatto;  feci  parte  delie  mie  riflessioni  a molli  chirurghi,  e poco  tempo  dopo 
comparvero  i melodi  di  autoplastica  che  io  non  rivendico  ma  dei  quali  desi- 
dero notare  l'origine.  Vclpeau  c Joberl,  die  sono  i veri  autori  dell’autopla- 
stica applicata  all’infermità  della  quale  qui  si  tratta  non  videro  nel  resultalo 
delia  mia  operazione  che  il  fatto  di  un  pezzo  di  vagina  applicala  contro  di 
una  parte  della  vescica  che  era  perforala.  Questo  fatto  colpì  me  pure;  ma 
quello  che  maggiormente  mi  preoccupa  fu  la  circostanza  della  eva- 
cuazione tanto  frequente  delle  orine  dall’uretra  c l’impossibilità  nella 
quale  era  la  vescica  di  ritenere  questo  umore.  Vidi  allora  che  que- 
st’organo  mancava  di  capacità,  c risolvetti  d’ ingrandirlo  a spese  della 
vagina.  Presi  adunque  il  parlilo  di  fare  della  parte  posteriore  della 
vagina  il  basso-fondo  della  vescica.  Per  ottenere  tutto,  ciò  bisognava 
obliterare  la  vagina:  ecco  come  vi  procedetti. 

Processo  dell'autore.  — Era  nel  1832;  la  donna,  in  età  di  tren- 
lacinque  anni,  aveva  una  robusta  costituzione.  La  lislola  era  assai  ampia 
da  permettere  l'introduzione  di  più  dita.  Ravvivai  col  bisturi  l’orifìzio 
della  vagina  e vi  passai  tre  punti  di  sutura  semplice  per  mezzo  di 
aghi  particolari  che  molto  facilitarono  questa  operazione.  Questi  aghi 
sono  grossi,  lunghi  circa  Si  millimetri,  montati  su  di  un  piccolo  ma- 
nico e terminali  a ferro  di  lancia  (fig.  651).  La  cruna  esistente  su 
questa  estremità  è tanto  larga  da  permettere  di  passarvi  facilmente 
una  doppia  ansa  di  filo  incerato.  Avendo  muniti  i due  aghi  della  loro 
ansa  di  tilo,  attraversai  i bordi  dell’orifìzio  vulvario  della  vagina  sino 
a che  la  cruna  apparisse  tra  le  due  labbra  della  ferita.  Disimpegnai 
in  allora  con  una  pinzetta  l’ansa  del  filo,  che  affidai  ad  un  ajulanle. 
Dopo  di  aver  ritirato  l'ago  procedetti  nella  stessa  maniera  dall’altro 
Fig. 651.  lato,  e vi  furono  allora  due  anse  di  filo  tra  le  due  labbra.  Passai  l’ansa 
sinistra  nella  destra,  e quest’ ultima  servi  di  conduttore  per  fare  at- 
traversare il  labbro  destro  al  filo  del  lato  sinistro,  che  si  trovò  allora  avere 
attraversate  le  due  labbra  della  ferita.  Il  filo  destro,  rimasto  allora  inutile. 
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fu  ritirato.  Passai  nella  stessa  maniera  due  altri  liti,  e misi  su  ciascuno  dei 
iati  dell’orifizio  della  vagina  due  pezzi  di  candeletta  per  fare  la  sutura  impiumata. 

All’indomani  l’inferma  potè  orinare  dall'uretra.  In  tulli  i giorni  succes- 
sivi essa  potè  costantemente  emettere  l’orina  dall' uretra,  e per  circa  un  mese 
non  ne  esci  una  sola  goccia  dalla  vagina.  Sopravvennero  le  regole,  e furono 
cacciate  al  difuori  sempre  dall’uretra.  Ma  un  giorno  che  l'orina  aveva  della 
difficoltà  ad  escire,  volendo  un  allievo  introdurre  una  sonda  nell’uretra,  la 
portò  sulla  cicatrice,  che  fu  perciò  lacerata.  All’istante  esci  del  sangue,  e le  orine 
passarono  per  la  vagina.  La  cicatrice  non  era  abbastanza  forte  per  sostenere 
l’azione  mal  diretta  della  sonda,  ma  lo  era  digià  abbastanza  per  contenere  le 
labbra  della  ferita. 

Questa  operazione  è stata  giudicata  con  troppa  leggerezza.  Se  il  sig.  Michon, 
nella  sua  tesi  di  concorso,  avesse  avuto  il  tempo  di  esaminare  tutti  gli  ele- 
menti della  grave  ed  importante  questione  che  è stata  sollevala  da  questo 
fatto , egli  avrebbe  evitato  di  confutare  gli  elementi  che  io  aveva  già  confu- 
tati, e si  sarebbe  di  buon  animo  dispensalo  dal  presentarne  altri  che  si  tro- 
vavano distrutti  dal  fatto  che  è occorso  nello  spedale  del  Mezzogiorno  in  pre- 
senza di  molti  allievi  ed  al  cospetto  di  A.  Bérard;  fatto  che  Guorbois  ha  po- 
tuto verificare  quando  fece  la  sua  lesi  di  concorso  sulle  fistole  vescico-vaginali. 
La  mia  operazione  non  ha  sortito  l’effetto  desideralo;  lo  so,  l’ho  detto  e l’ho 
scritto.  Io  ho  presso  di  me  l’osservazione  redatta  da  un  allievo  del  mio  ser- 
vizio; la  guarigione  vi  era  indicata,  ed  io  ho  ritardato  la  stampa  di  questa 
fatto  perchè  credo  che,  per  parlare  di  una  guarigione  di  fistola  vescico-vagi- 
nale,  bisogni  aspettare  almeno  Ire  mesi  dopo  la  guarigione  supposta. 

Sia  ecco  a che  serve  questo  mezzo  successo.  Esso  serve  a provare;  l.°  che 
le  regole  possono  passare  dall’uretra;  2.°  che  le  orine  possono  esser  cacciate 
via  da  questa  nuova  vescica,  e possono  pure  escire  a zampillo;  3.®  che  queste 
orine  non  entrano  nella  matrice  per  passare  nelle  trombe  ed  andare  ad  inon- 
dare il  peritoneo  (le  mie  esperienze  sulle  injezioni  intra-uterine  provano  d’al- 
tronde quanto  sia  difficile  di  far  passare  il  liquido  nelle  trombe);  4.°  la  cica- 
trice si  è abbastanza  mantenuta  per  farmi  credere  che  i depositi  calcari  non 
si  formerebbero  facilmente  in  questa  nuova  vescica.  Quanto  alla  taccia  d’im- 
perfezione che  è stata  indirizzata  a questo  nuovo  organo,  confesso  che  è me- 
ritata; essa  è tanto  ben  meritata,  tanto  ben  riconosciuta  che  poteva  esser  ri- 
sparmiato l’incomodo  di  farla.  Io  non  ho  mai  preteso  di  fabbricare  una  vescica 
tanto  perfetta  quanto  quella  che  esisteva  prima  della  fistola.  Quando  si  dico 
che  rimpiazzo  una  infermila  con  un’altra  infermità,  si  dice  che  non  si  è vo- 
luto conoscere  l’insieme  del  fatto;  ecco  tutto. 

La  difficoltà  di  chiudere  l’orifizio  della  vagina  è reale;  l’impossibilità  poi  è 
una  mera  asserzione.  L’argomento  che  consiste  nel  dire  che  io  privo  la  donna 
del  suo  più  bello  attributo,  che  le  tolgo  il  suo  sesso,  che  essa  non  potrà  più 
esser  fecondata,  è tale  argomento  che  merita  di  esser  messo  tra  quelli  che  non 
vai  la  pena  di  confutare. 

In  questi  ultimi  tempi  l’Accademia  di  medicina  (1)  è stata  portata  su  questa 
questione  da  Aug.  Bérard,  il  quale  aveva  messo  ai)  esecuzione  il  mio  metodo 
con  una  modificazione  ingegnosa  che  gli  appartiene.  L’inferma  di  Bérard  è 
morta  , ma  tardivamente , cioè  ad  un’  epoca  nella  quale  non  si  poteva  ammet- 
tere l’ influenza  diretta  della  operazione:  purlutlavia  l’operazione  non  mancò 
di  essere  accusata  della  morte  di  questa  donna.  Incomincio  dal  dichiarare  elio 
io  non  appartengo  a quella  classe  di  chirurghi  che  sono  di  una  estrema 
indulgenza  per  le  operazioni  da  loro  praticate,  e che  troppo  spesso  le  assol- 
vono quando  1’  operato  muore.  Perciò  ammetto  che  la  donna  operata  da 

(1)  Bullet.  de  l'Acad.  royale  de  médec , 1845,  t.  X,  pag.  407  e seg. 
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Bérard  sia  morta  per  fatto  ili  accidenti  provocali  dalla  operazione.  Gli  oppo- 
nenti, tra  i quali,  Insogna  dirlo,  si  trovavano  degli  uomini  molto  illuminati, 
si  divisero  quando  si  dovette  indicare  l' accidente  che  avrebbe  ucciso  I*  in- 
ferma. Alcuni  videro  nell’esposizione  di  Bérard  i tratti  manifestanti  una  pe- 
ritonite; altri,  al  contrario,  vi  riconobbero  una  infezione  purulenta.  A Bérard 
rigettò  l’infezione  purulenta  e dimostrò  che  la  peritonite  parziale,  tanto  per 
la  sede  (essa  era  molto  lontana  dal  bacino)  come  per  l’epoca  alla  quale  si 
era  dichiarata,  non  poteva  esser  considerata  come  provocata  dalla  operazione. 
Quanto  a me,  sono  molto  meno  indulgente  per  il  mi-lodo  indiretta  e,  lasciando 
da  parte  il  fallo  rii  Bérard,  ammetto  co’  miei  antagonisti  che  questa  operazione 
possa  essere  occasione  di  una  flebile  e di  una  peritonite;  ma  aggiungerò  che 
la  flebite  può  esser  provocala  da  ogni  specie  di  operazione,  principalmente  da 
quelle  operazioni  il  cui  campo  è vicino  al  basso-ventre.  Ora,  siccome  i miei  av- 
versai) non  possono  negare  questa  proposizione,  si  vede  a quale  singoiar  con- 
clusione essi  giungerebbero  se  volessero  esser  conseguenti  a sè  stessi;  impe- 
rocché bisognerebbe  non  solo  proscrivere  dalla  chirurgia  tutte  le  operazioni 
che  si  praticano  sull’addome  e nei  dintorni  di  questa  cavità  nel  timore  di  veder 
sopravvenire  la  peritonite,  ma  ancora  ogni  specie  di  operazione,  poiché  ogni 
.specie  di  operazione  può  dar  luogo  alla  flebite.  Bisognerebbe  adunque  soppri- 
mere la  medicina  operatoria  e gli  operatori,  lo  so  che  si  risponderà , e con 
ragione,  che  si  può  coscienziosamente  far  correre  i rischi  delia  flebite  o della 
peritonite  ad  un  soggetto  attaccato  da  un  male  che  comprometta  essenzialmente 
la  vita,  c che  la  fistola  vescico-vaginale  non  è in  questo  caso.  Si  vede  che  la 
questione  messa  su  questo  piede  rientra  nella  grande  questione  di  sapere  se 
valga  la  pena  di  praticare  una  operazione  alquanto  grave  prr  guarire  una  in- 
fermità. Allora , supponendo  che  I’  operazione  che  io  propongo  abbia  un  certo 
grado  rii  gravezza,  dovranno  esaminarsi  i pericoli  di  questa  infermità,  l’ama- 
rezza che  getta  nella  vita  della  persona  che  la  porla . le  malattie  che  può  far 
nascere,  ecc.,  ecc.  Questa  questione  è stala  specialmente  trattata  nei  miei  Pro- 
legomeni. Per  la  specie  poi,  dovremo  domandare  a noi  stessi  se  realmente 
esista  una  infermità  che  sia  più  disgustosa  di  quella  di  cui  ci  occupiamo. 

È evidente,  a mio  parere,  che  la  nuova  operazione  di  Jobert  (1)  e che  la 
possibilità  riconosciuta  da  Maisonneuve  di  mobilizzare  non  solo  il  labbro  po- 
steriore della  fistola,  ma  ancora  il  labbro  anteriore  dividendo  i legami  che  at- 
taccano l’uretra  al  pulir  permettono  di  attaccare  molli  casi  gravi  col  metodo 
diretto  e di  ristringere  anco  più  il  numero  dei  casi  che  esigono  il  mio  metodo. 

Operazioni  indicate  dalle  fistole  veacico-utero-vaginali  superficiali. 

[Processo  di  Jobert.  — S’incomincia  dall’abbassare  la  parete  posteriore 
della  vagina,  e si  fissano  le  labbra  della  fistola  con  delle  pinzette  dentate.  Una 
piccola  intaccatura  vieri  falla  sulla  parie  media  della  lunghezza  del  bordo 
rappresentato  dal  setto.  Il  tagliente  di  un  bistori  bottonaio  è portalo  in  questa 
fessura  e fatto  scorrere  quindi  da  destra  a sinistra,  onde  tagliare  due  specie 
di  nastri  a spese  dello  spessore  dei  bordi  del  setto.  Si  ravviva  quindi  la  faccia 
anteriore  del  collo.  La  punta  di  un  bistori  retto  ne  intacca  la  superficie  in 
modo  da  asportare  una  specie  di  lamina  che  comprenda  la  membrana  di  nuova 
formazione  ed  uno  strato  ili  tessuto  proprio  dell'utero.  Si  avvicinano  in  se- 
guilo una  all’altra  le  superficie  e si  mantengono  a contatto  per  mezzo  della 
sutura.  1 fili  attraversano  in  prima  tutto  lo  spessore  del  setto,  per  mezzo  di 
un  porta-agili.  Quando  l’ago  è stalo  disimpegnato,  vien  portalo  sulla  faccia 
anteriore  del  colio  dell’utero,  di  cui  comprende  nella  sua  curvatura  un  certo 

(1)  Traiti  de  chirurgie  plastigur.  Parigi,  1849. 
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spessore  di  tessuto  proprio.  1 fili  debbono  esser  larghi , bene  incerati  e con- 
venientemente stretii. 

•La  lìgura  tìa2,  presa  da  Jobert  ( Fintale*  résico-utérines  ),  rappresenta  i rc- 


Fip.  ('>:,•>. 


sullati  dell’operazione:  n,  uretra;  r,  sello  vescico-vaginale;  ere , mucosa  del 
muso  <li  tinca;  ss,  unione  del  setto  col  collo  dell’utero  per  mezzo  della  su- 
tura. ] 


§ 2.°  — Fistole  vescico-uterine. 

[ Queste  fistole  fanno  comunicare  la  cavità  vescicale  con  quella  del  collo 
dell’utero.  Ne  esiste  una  varietà  della  quale  A.  Bérard  ha  riportalo  un  esem- 
pio, unico  fin  qui  e che  consisteva  in  una  comunicazione  stabilitasi  Ira  l’ utero 
e l’uretere  sinistro  (fistola  urei  ero-uterina). 

Anatomia  patologica.  — L’orifizio  superiore  della  fistola  corrisponde  al 
trigono  vescicale  od  alla  parte  media  del  basso  fondo  della  vescica;  l’orifizio 
inferiore  si  termina  alla  parte  media  del  labbro  anteriore  del  collo,  in  modo 
die  l'orina  cade  nella  cavità  del  collo  stesso;  qualche  volta  quest’apertura  si 
confonde  con  l’orifizio  del  muso  di  tinca.  Il  tragitto  compreso  tra  le  due  aper- 
ture varia  in  lunghezza  da  un  centimetro  a un  centimetro  e mezzo.  Il  collo 
uterino  può  essere  intatto,  ma  per  lo  più  le  sue  labbra  presentano  delle 
lacerazioni:  il  tessuto  ne  è talvolta  rammollito  al  punto  di  potere  esser  rotto 
con  la  massima  facilità. 

Cause.  — Queste  fistole  si  producono  quasi  sempre  in  conseguenza  di  un 
parto  laborioso  nel  quale  il  collo  dell’  utero  è stato  compresso  tra  la  testa  del 
feto  e la  cintura  ossea  del  bacino.  Jobert  (1)  crede  che  possano  esser  conseguenza 
di  una  infiammazione  con  rammollimento  e perforazione  del  sello  ulcro-vesci- 
cale,  determinata  dalla  presenza  di  una  spugna  o di  tutl’altro  corpo  lascialo 
a permanenza  nella  cavità  del  collo  uterino. 

Sintomi.  — L’escita  continua  ed  involontaria  dell'orma  dalla  vulva,  il  non 


(1)  Traité  dei  finnici  résico-utirines , rélico-utiro-vaginalei  et  recto~taginalei. 
Parigi,  1852. 
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vedere  escir  più  questo  liquido  dall’uretra,  indicano  una  perforazione  del 
basso  fondo  della  vescica.  Per  mezzo  del  riscontro  vaginale  col  dito  si  riscontra 
l’integrità  del  setto  vescico-vaginale;  l’esame  con  lo  speculum  porta  il  mede- 
simo resultalo,  e per  di  più  ci  permette  di  riconoscere  che  il  muso  di  tinca 
è in  parte  distrutto  e rimpiazzato  da  piccoli  tubercoli  di  tessuto  modulare 
che  circoscrivono  un  orifizio  irregolare , verticale , obliquo  o trasversale , dal 
quale  ba  esito  l’orina.  Qualche  volta  si  scuopre  l’ orifizio  fistoloso  stesso  a 
livello  ilei  labbro  anteriore  del  collo;  altre  volte  è impossibile  lo  scorgerlo.  Se 
rimanessero  dei  dubbj  sulla  sede  della  (ìstola,  dovrebbe  injettarsi.  seguendo  il 
consiglio  dato  da  Joberl,  un  liquido  colorato  nella  vescica:  il  liquido  injeltalo 
non  tarda  ad  apparire  all’ orifizio  uterino  in  caso  di  listola  vescico-uterina. 

Cura.  — Qui,  come  nelle  listole  vcscico-vaginali,  il  lamponaggio  e la  cau- 
terizzazione sono  affatto  insufficienti.  Joberl  si  è servilo  di  una  autoplastica 
che  gli  ha  corrisposto:  questa  operazione  è. stata  da  lui  eseguila  con  due  pro- 
cessi. Nel  primo  di  essi  si  oblitera  la  fistola  senza  interessare  la  cavità  del 
collo;  nel  secondo  il  ravvivamento  è effettuato  nello  stesso  tempo  sull’ orifizio 
della  listola  e sull’orifizio  del  collo,  dimodoché  s’interrompe  ogni  comunica- 
zione tra  l’utero  e la  vagina. 

Primo  processo.  — S’incomincia  dall’ ingrandire  a destra  ed  a sinistra  il 
collo  dell’utero  nel  senso  delle  commissure.  Si  continuano  le  incisioni  laterali 
in  allo,  interessando  la  vagina.  Giunti  che  siamo  sull’apertura  vescicale  della 
fistolo , il  muso  di  tinca  è rialzalo,  e si  pratica  il  ravvivamento  della  fistola 
con  le  pinzette,  le  forbici  ed  il  bistori  bottonaio. 

Si  applicano  quindi  dei  punti  di  sutura  nel  senso  in  cui  il  ravvivamento 
delle  labbra  della  ferita  è più  facile. 

Secondo  processo.  — In  questo  processo  il  ravvivamento  non  viene  operato 
soltanto  sull’apertura  vescicale,  ma  ancora  sulla  superlicie  del  collo  uterino. 
S’incide  adunque  a destra  ed  a sinistra  il  collo  dell’utero,  nel  senso  celle 
commissure.  Questo  ravvivamento  viene  operato  con  lentezza.  * Il  bistori  non 
deve  agire  solamente  sulla  superficie  del  collo,  ma  deve  pure  ravvivare  ciò 
che  rimane  del  collo  uterino.  Bisogna , in  una  parola , render  cruento  questo 
canaletto  e metterlo  a livello  col  rimanente  del  collo  uterino,  dal  quale  si 
asportano  delle  fettucce  di  tessuto.  » Dopo  il  ravvivamento,  si  hanno  due  su- 
perfìcie cruente  che  si  adattano  mollo  facilmente  una  all’altra.  Si  fissano  le  parli 
e si  mantengono  a contatto  per  mezzo  di  due  punti  di  sutura  laterali  ed  un 
punto  di  sutura  mediano.  ] 

Operazioni  indicate  dalle  fistole  vescico-utero-vagineli. 

[ Jobert  (1)  ha  descritto  Ire  processi  applicabili  a questo  genere  di  fistole. 
Non  parleremo  qui  che  dei  due  primi. 

Primo  processo.  — La  vagina  ò distaccata  in  quella  porzione  della  sua  cir- 
ponferenza  che  s’inserisce  ancora  sul  collo  dell’utero.  Delle  incisioni  laterali 
son  fatte  obliquamente  sui  lati,  onde  permettere  alle  labbra  della  fistola  di  ri- 
lassarsi. Si  ravvivano  quindi  i rimasugli  del  setto  ed  il  collo  uterino.  Dopo 
di  che,  il  setto  vien  fissato  sul  collo  per  mezzo  di  punti  di  sutura. 

Secondo  processo.  — S’incomincia  dal  ravvivare  il  contorno  della  fistola. 
Si  mettono  a contatto  i residui  del  setto  c del  collo  uterino  con  le  loro  estre- 
mità; i fili  attraversano  il  setto  e la  parte  posteriore  del  collo  verso  la  som- 
mità di  quest’ultimo.  < In  questo  processo,  il  collo  uterino  fa  l'ufficio  del  lembo 

(I)  Traiti  des  fxstulet  résico-utérines , visico-utéro-taffinaìes , entéro-taginales  et 
recto-vaginalcs.  Parigi,  1852. 
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plantare  nelle  amputazioni  parziali  del  piede . quando  il  collo  viene  a ritro- 
vare il  setto  vescico-vaginale , come  fa  il  lembo  plantare  incontrando  la  pelle 
del  dorso  del  piede.  • 

La  figura  653,  presa  da  Jobert, 
indica  questo  processo  operato- 
rio e eee,  è il  contorno  del  setto 
vescico-vaginale;  f,  l’apertura 
vescicalc  fatta  col  histori  ; l p,  il 
labbro  posteriore  del  muso  di 
tinca  che  deve  chiudere  l’aper- 
tura abnorme.  La  figura  654 
mostra  i resultali  ottenuti  dal 
processo  precedente:  * è l’unione 
dei  residui  del  setto  col  labbro 
posteriore  del  collo  dell’  utero.] 


CAPITOLO  QUARTO. 


LESIONI  ORGANICHE  DELLA  VESCICA. 


Quasi  tulle  queste  lesioni  della 
vescica  rivestono  in  generale  la 
forma  di  tumori  più  o meno 
pedunculali  nei  quali  predomi- 
na l’elemento  cellulo-vascolare. 

Prima  dei  lavori  recenti  sulle  4* 

malattie  della  prostata , si  am- 
metteva un  numero  molto  più  Fig.  es*. 

grande  di  lesioni  organiche  della 
vescica.  Così  certi  sviluppi  dei 
lobi  della  prostata  stessa  che  si 
portano  Hai  lato  della  vescica , 
sviluppi  prodotti  da  una  iper- 
trofia o da  una  vera  degenera- 
zione, erano  lutti  o quasi  tutti 
considerati  come  altrettante  af- 
fezioni organiche  della  vescica . 
come  varici  o tumori  varicosi  di 
quest’organo.  Si  vede  già  il  Bo- 
yer  annunziare  che  « in  molti 
casi  i funghi  sono  continui  alla 
prostata.  > Secondo  lo  stesso  chi- 
rurgo, questa  malattia  attacca 
più  spesso  gli  uomini  che  le 
donne,  gli  adulti  ed  i vecchi  che 
non  i fanciulli;  prove  tutte  clic 
vengono  in  appoggio  di  quello  clic  qui  asserisco. 

Però  non  bisognerebbe  esagerare  in  senso  inverso  a quello  in  cui  hanno 
esageralo  gli  antichi,  negando,  come  è stalo  fatto  in  questi  ultimi  tempi,  le 
varici  del  collo  della  vescica.  È ben  vero  che  queste  varici  son  rare  allo  stalo 
di  semplicità,  voglio  dire  senza  la  coesistenza  di  un  fungo,  senza  uno  sviluppo 
morboso  della  prostata;  ma  esistono  in  realtà,  e ne  citerò  ben  presto  un  esempio. 

Per  quanto  la  forma  poliposa  sia  quella  che  rivestono  per  la  maggior  parte 
i tumori  della  vescica , i polipi  propriamente  detti  vi  si  riscontrano  ben  di 
Patologia.  Vidal.  Voi.  V.  4 
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rado.  Le  lesioni  organiche  maligne,  i cancri  vi  sono  poco  frequenti;  i funghi 
sono  i tumori  che  più  spesso  vi  si  riscontrano:  si  potrebbe  pur  dire  che  la 
vescica  è il  loro  luogo  di  predilezione;  ed  b in  questo  viscere  che  si  trovano 
i tipi  di  siffatte  escrescenze. 


ARTICOLO  I. 

Tarici  della  vcacicii. 

Ho  già  detto  che  sono  rare.  Eccone  un  esempio  incontrastabile: 

Un  malato  entrato  nella  clinica  del  professore  Laugier  all'Hólel-Dieu  per 
un'alTezione.  del  femore,  una  esostosi  periostiale,  fu  preso  da  un’abbondante 
ematuria.  Il  sangue  era  nero  e puro,  senza  mischianza  ui  orina.  Palpando  la  re- 
gione ipogastrica,  fu  trovata  la  vescica  distesa  e che  risaliva  molto  in  allo.  L’e- 
morragia aveva  luogo  per  regurgilo.  Il  cateterismo  non  fece  riscontrare  veruna 
lesione  apprezzabile;  niun  rislringimento,  niun  tumore  o fungosità  nella  regione 
prostatica. 

Per  dare  spiegazione  di  questa  mancanza  di  contrazione  della  vescica,  giova 
ricordare  che  l’infermo  ha  avuto  qualche  tempo  addietro  una  mielite,  accu- 
sata da  vivi  dolori  nelle  reni , con  paraplegia  ; i quali  sintomi  persistevano 
ancora  ad  un  lieve  grado  in  questo  momento.  In  breve:  dopo  questo  giorno, 
l’ematuria  non  ha  cessalo  di  riprodursi  ad  intervalli,  e qualche  volta  còn  una 
estrema  abbbondanza , senza  che  le  applicazioni  fredde  e varj  altri  mezzi  im- 
piegati con  perseveranza  abbiano  potuto  arrestarla.  Il  malato,  gradatamente 
indebolito  da  queste  reiterate  perdite  di  sangue,  ha  finito  col  cadere  in  una 
estrema  prostrazione  per  la  quale  ha  dovuto  in  breve  soccombere. 

All’autopsia  è stata  riscontrata  resistenza  di  varici  voluminose  al  collo  della 
vescica.  Una  di  queste  varici  era  ulcerata  e largamente  aperta.  Da  quest’ori- 
fizio aveva  avuto  luogo  l’emorragia  uretrale  incoercibile.  Ben  s’intende  l’in- 
sufficienza della  terapeutica  in  questo  caso. 

Questa  osservazione  non  b affatto  senza  precedenti  negli  annali  della  scienza, 
poiché  si  trova  un  certo  numero  di  fatti  consimili  in  Bonnet,  Morgagni,  Cho- 
part,  Desault  ed  in  varj  altri  scrittori.  Ma  questi  esempi  differiscono  in  gene- 
rale dai  fatto  riportato  qui  sopra  per  la  ragione  che  le  varici  esistevano  ra- 
ramente sole  ed  erano  quasi  sempre  complicate  dall’esistenza  di  un’altra  le- 
sione che  aveva  potuto  contribuire  a produrle  od  a mantenerle.  Perciò  nella 
massima  parte  delle  osservazioni  tolte  dagli  scrittori  sopraccitati  esistevano 
nel  tempo  stesso  dei  calcoli  vescicali  o dei  tumori  prostatici.  Desault  e Cho- 
parl  riferiscono,  è vero,  alcuni  casi  di  ematuria  senza  corpi  stranieri  nella  ve- 
scica. Iti  queste  osservazioni  si  tratta  di  soggetti  i quali,  dopo  un  prolungato 
soggiorno  alle  Ani  ilio,  erano  rientrati  in  Francia  attaccati  da  ematurie  prove- 
nienti da  varici.  Desault  pretende  di  averle  guarite  col  soggiorno  permanente 
di  una  sonda  nella  vescica,  la  qual  sonda  agiva  come  corpo  compressore.  Lau- 
gier considera  queste  guarigioni  come  dubbie,  od  almeno,  senza  contrastarne 
la  realtà,  le  Attribuisce  a tuli’ altra  circostanza  che  all’applicazione  della  sonda, 
segnatamente  all’insieme  dei  mezzi  coincideutemente  impiegati,  c specialmente 
ai  cambiamenti  di  regime  e di  abitudini,  non  che  alla  cessazione  degli  eccessi 
e dell’abuso  degli  eccitanti  tanto  comuni  nei  paesi  caldi. 

Nel  caso  da  noi  riportato,  nulla  v’era  di  simile:  nè  calcoli,  nè  altri  corpi 
stranieri  della  vescica, nè  tumore,  nè  fungosità  della  prostata;  niun’altra  cosa, 
in  una  parola,  che  delle  varici.  Si  comprenderà  facilmente  quanto,  in  presenza 
di  una  simile  lesione , doveva  esser  difficile  il  fare  una  diagnosi  precisa  c ri- 
gorosa, e specialmente  quanto  doveva  esser  disarmata  la  terapeutica. 
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ARTICOLO  II. 

Polipi  dellA  vestita. 

Ho  già  dello  che  questi  tumori  sono  estremamente  rari.  Ng  trascriverò  i 
due  esempi  che  mi  sembrano  più  in  rapporto  con  l’idea  che  ci  facciamo  gene- 
ralmente del  polipo  in  chirurgia.  Il  primo  caso  che  io  citerò  dettagliatamente  è 
rimarcabile  per  ciò,  che  il  polipo  fu  preso  per  un  calcolo,  e questo  errore  fece 
intraprendere  la  litotomia.  Ecco  il  racconto  fattone  dallo  stesso  A.  Petit: 

Giorgio  Vigneron,  di  anni  ventotto,  abitante  di  Saint-Cyr,  va  da  gran  tempo 
soggetto  a tutti  gli  accidenti  della  pietra.  Lo  sondo,  e credo  di  riconoscerne 
la  presenza;  compiute  le  preparazioni  d’uso  procedo  alla  operazione,  dopo  di 
aver  preso  consiglio  dai  sigg.  Champeau,  Martin  seniore,  Carticr  e Beaucaire, 
chirurgo  maggiore  del  9.°  dei  dragoni,  i quali  tutti,  come  me,  hanno  creduto 
di  sentire  la  pietra.  Dopo  aperta  la  vescica,  io  la  cerco  invano.  Non  abbraccio 
che  un  corpo  molle,  liscio  e levigato  alla  sua  superiicie,  e che  mi  sembra  un 
tumore  scirroso  posto  tra  il  retto  e la  vescica.  I consulenti  sono  essi  pure  di 
questa  opinione,  e pensano  con  me  che  niun  processo  operatorio  possa  più  con- 
venire. L’infermo  è riportato  nel  suo  letto. 

La  praticata  ferita  si  chiude  in  pochi  giorni;  io  metto  il  malato  sotto  l’uso 
dei  rimedj  fondenti , che  riescono  affatto  inutili.  Gli  stessi  accidenti  persi- 
stono, il  tumore  si  sviluppa.  L’infermo  esce  dallo  spedale  per  ritornare 
ai  suoi  campi.  Dopo  un  anno  di  patimenti . rientra  nello  stesso  spedale  e vi 
muore  di  consunzione.  All’apertura  del  cadavere,  trovo  nella  vescica  un  po- 
lipo del  volume  di  un  pugno,  di  forma  piramidale,  ed  aderente  per  mezzo  di 
un  pedunculo  eccessivamente  ristretto  e sottile.  Questo  pezzo,  che  si  conserva 
nel  mio  gabinetto,  è uno  dei  più  curiosi  della  collezione  (1). 

Mercier  parla  di  un  polipo  che  è anco  meglio  caratterizzalo:  si  osservava, 
egli  dice,  nella  cavità  della  vescica,  25  millimetri  in  addietro  ed  all’ infuori 
dell’uretere  destro,  una  vegetazione  vescicolosa,  molle,  polposa,  semitrasparente, 
nella  quale  si  trovavano  moltissime  arborescenze  vascolari;  essa  era  pedunculata 
e si  continuava  con  la  mucosa. 

Nulla  aggiungerò  sulla  cura,  poiché  essa  si  riferisce  a quella  dei  tumori  che 
debbono  essere  studiati  successivamente. 

• ARTICOLO  IH 

Funghi  della  vescica. 

Sono  questi  dei  tumori  che  nascono  nella  vescica,  con  pedunculo  o senza, 
e la  cui  superficie  è diseguale,  ipammellonala  o a grandi  masse.  Questi  tumori 
sanguinano  con  la  massima  facilità  e.  generalmente  parlando,  sono  di  natura 
cancerosa  od  acquistano  bene  spesso  questa  natura  maligna. 

Cause.  — I funghi  della  vescica,  come  la  maggior  parte  delle  affezioni  di 
quest’organo,  sono  più  frequenti  nell’ uomo  che  non  nella  donna.  Questi  tu- 
mori si  riscontrano  più  frequentemente  negli  adulti  e nei  vecchi  che  non  nei 
fanciulli;  essi  sono  comuni  nei  calcolosi  e sui  punti  della  vescica  che  hanno 
maggiormente  a soffrire  della  presenza  del  corpo  straniero.  Ciò  prova  che  l'ir- 
ritazione, anco  meccanica,  ha  un’ influenza  manifesta  sulla  produzione  dei 
funghi:  le  flemmasie  semplici  della  vescica  sono  esse  pure  una  frequente  causa 
predisponente  di  questi  tumori.  Spesso  succede  altresì  che  il  fungo  si  sviluppi 

(1)  Marc' Antonio  Petit,  Midecine  du  cceitr  et  Discours,  1823,  pag.  349. 
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in  una  vescica  sana,  o almeno  in  una  vescica  che  non  sia  mai  siala  il  punto 
di  partenza  di  fenomeni  morbosi  tali  da  potersi  osservare.  Qualche  volta  vi  è 
complicazione  di  fungo  e di  nevralgia  della  vescica.  Ma  una  questione  rimane 
indecisa , ed  è quella  di  sapere  so  le  escrescenze  sono  il  resultato  o la  causa 
di  questo  stato  nervoso.  Quello  che  sembrerebbe  venire  in  appoggio  dell’opi- 
nione la  quale  ammette  lo  stimolo  nervoso  come  causa  sono  i casi  di  fungo 
con  calcolo , fungo  che  vien  lasciato  nella  vescica  dopo  l’ estrazione  del  corpo 
straniero,  e che  rimane  stazionario,  seppure  non  diminuisce  di  volume. 

Scemmcring,  considerando  i funghi  vescicali  come  analoghi  bene  spesso  alle 
vegetazioni  sifilitiche,  riguarda  il  virus  venereo  come  una  delle  loro  princi- 
pali cagioni.  „ 

Sede.  — Form».  — Queste  vegetazioni  si  riscontrano  meno  spesso  alla  som- 
mità ed  alla  parte  anteriore  della  vescica  che  non  al  basso-fondo  di  quest  or- 
gano, e specialmente  al  trigono;  per  eccezione  ne  souo  state  trovale  sui 
lati  del  collo;  se  ne  conosce  una  che  è stata  riscontrata  alla  parte  superiore 
della  vescica.  Sono  stati  osservati  sul  rilievo  dei  lobi  laterali  della  prostata  tu- 
mori realmente  di  natura  fungosa  e che  non  erano  dovuti  all’  ingorgo  par- 
ziale di  questa  gianduia.  Ecco  un  esempio  della  posizione  eccezionale  dei  fun- 
ghi della  vescica,  il  quale  è stato  pubblicalo  da  Bédor.  Nello  spedale  di  Iroyes 
il  cadavere  di  un  ottuagenario  che  si  credeva  attaccato  da  pietra  olTerse  una 
massa  fungosa  impiantata  con  un  sottile  e ristretto  pedunculo  sulla  membrana 
mucosa,  alla  di  lei  regione  anteriore  e superiore.  Questo,  tumore  agguagliava 
il  volume  di  un  grosso  tartufo.  La  sua  superficie,  di  un  rosso  sanguigno, 
era  ricoperta  da  uno  strato  assai  sottile  e facile  a distaccarsi  di  sedimento  urina- 
rio, di  colore  arancio  carico;  la  sua  sostanza  era  polposa,  biancastra  e di  na- 
tura cerebriforme  (1).  Qualche  volta  il  fungo  si  eleva  su  di  un  altro  tumore, 
e principalmente  su  quelli  del  collo  della  vescica;  e questo  spiega  la  dillerenza 
di  consistenza  di  questi  tumori  complessi , differenza  che  si  osserva  tra  la 
base  c la  sommità  loro.  ; , . 

Quanto  alla  forma  loro,  ve  ne  sono  dei  triangolari,  degli  appianali;  e ben 


Fig.  ts>5. 

raro  che  sieno  completamente  rotondi.  Qualche  volta  si  presentano  sotto  forma 
di  ciocche  filamentose,  fibrose,  ondeggiai  nella  vescica.  [ La  figura  653,  tolta 

(1)  Gaiette  det  hipitaux,  tom.  VII,  pag,  148. 
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da  Civiale  (t),  mostra  delle  ciocche  pedunculale  di  sostanza  fungosa  clerantisi 
da  diversi  punii  della  superficie  della  cavità  vescicale.  ] 

Modo  d’ inaerzioDe.  — Il  modo  d'inserzione  del  tumore  merita  di  esser 
preso  in  considerazione.  I fungili  nascono  dalla  tunica  interna:  se  ne  vedono 
alcuni  che  sono  ricoperti  da  questa  tunica  stessa  e che  hanno  preso  nascita 
e si  sono  estesi  nel  tessuto  cellulare  interposto  tra  di  essa  e la  tunica  mu- 
scolare. Secondo  G.  Brechet,  questi  tumori  sono  piuttosto  sarcomi  che  veri 
funghi.  Secondo  Civiale,  un  fungo  incipiente  riposa  per  l’ordinario  su  di 
un  peduncolo.  Esso  costituisce  una  piccola  escrescenza  la  di  cui  estremità  li- 
bera ha  una  larghezza  maggiore  della  base  e che  non  sembra  aderire  che 
alla  membrana  interna  delia  vescica.  Se  a questo  periodo  della  malattia  si 
esercitano  delle  trazioni  sul  tumore,  non  si  viene  a sollevare  che  la  mem- 
brana mucosa;  ma  se  il  tumore,  essendo  più  antico,  ha  già  preso  un  certo 
accrescimento,  le  sue  radici  essendosi  moltiplicate  ed  estese  ai  tessuti  profon- 
damente situati , queste  radici  contraggono  delle  connessioni  e si  confondono 
a poco  a poco  coi  tessuti  stessi  per  una  serie  di  trasformazioni  successive, 
e producono  cosi  una  massa  consistente  la  cui  estensione  si  trova  quasi  sem- 
pre proporzionata  al  volume  dell’escrescenza , per  quanto  questa  regola  non 
sia  senza  eccezione. 

Il  pedunculo  varia:  esso  ha  qualche  volta  una  lunghezza  molto  marcata, 
ed  allora  il  tumore  si  presenta  veramente  sotto  forma  poliposa;  qualche  altra 
volta  però  questo  pedunculo  è cortissimo  e molto  sottile.  Secondo  Civiale,  elio 
erede  che  i funghi  vescicali  sieno,  per  il 
maggior  numero,  peduncolati,  il  pedunculo 
è tanto  piò  stretto  e sottile  quanto  più  pic- 
colo è il  tumore. 

Quando  il  tumore  pedunculalo  acquista 
delio  sviluppo,  il  pedunculo  si  allarga  e 
diviene  aderente  in  una  estensione  molto 
più  considerabile,  oltreché,  come  ho  già  detto, 
esso  spinge  profondamente  le  sue  radici  nel 
corpo  dell’organo  e nello  spessore  delle  di 
lui  pareli.  Per  ultimo  è evidente  che  vi 
sono  dei  funghi  vescicali  i quali  non  sono 
peduncolati:  la  loro  superfìcie  è diseguale, 
rugosa , o bernoccoluta  e sfrangiala. 

Numero.  — Il  numero  dei  funghi  non 
ha  nulla  di  costante.  Se  ne  trovano  per  lo 
più  molti  allorquando,  la  malattia  essendo 
antica,  i tumori  hanno  tempo  di  pullulare. 

[Nella  flgura  656,  lolla  da  Civiale,  si  ve- 
dono due  tumori  poliposi  »,  k.  occupanti  i 
lati  del  basso  fondo  della  vescica,  verso  l’o- 
rifizio degli  ureteri,  e separati  in  una  ma- 
niera ben  distinta  dalla*  membrana  mucosa 
del  rimanente  della  superfìcie  vescicale  fj. 

Al  davanti  di  questi  tumori  ve  n’  è una  serie 
di  altri  /,  piccoli , aggruppati  al  contorno  Fi„ 

dell’ orifizio  dell' uretra;  bb  indicano  i corpi 

cavernosi;  aa,  il  canale  dell’ uretra;  ec,  la  pelle  della  verga.]  Quando  occupano 
le  pareti  stesse  del  corpo  dell’organo,  vi  sono  talvolta  in  un  numero*  tanto 
considerabile  che  invadono  quasi  intieramente  la  mucosa,  come  Richter  e Desault 

(I)  Traiti  dii  maladies  di  la  venie.  Parigi,  1824,  pag.  107. 
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hanno  potuto  constatare.  £ allora  che  questi  tumori  si  addossano  talvolta  gl» 
uni  sugli  altri  e compariscono  sotto  forma  di  placche  più  o meno  estese,  op- 
pure  somigliano  a gruppi  di  funghi. 

Secondo  Ci  viale,  i funghi  clic  rivestono  la  forma  di  funghi  rimangono  molli 
specialmente  alla  loro  cappella,  che  sembra  sfrangiata  od  irta  di  filamenti  on- 
deggianti. Qualche  velia  la  superficie  loro  è mammelloiiala:  allora  una  roem- 
braua  comune  riunisce  ciascun  mammellone  al  suo  vicino,  ed  in  generale  la 
massa  intiera  è poco  consistente.  Nel  corpo  dell’organo,  i funghi  sono  molli 
e filamentosi;  essi  si  rompono  e si  lacerano  con  la  massima  facilità,  e la  loro- 
mancanza  di  consistenza  è tale  che  si  ha  della  diflicollà  a distinguerli  quando 
sono  stati  afferrati  da  uno  strumento,  lo  che  contribuisce  ad  accrescere  anco 
più  l’incertezza  della  diagnosi. 

Sintomi  e diagnosi.  — Scemmering  aveva  notale  le  difficoltà  della  diagnosi, 
t Due  ragioni,  egli  dice,  si  oppongono  a ciò  che  si  conoscano  bene  questi  tu- 
mori fungosi:  l.°  essi  sono  troppo  molli  per  potere  esser  sentiti  attraverso  la 
parete  relto-vescicale;  2.°  la  vescica  è troppo  dura  c troppo  grossa  per  per- 
metterci di  apprezzarli  mercè  l’esplorazione  per  mezzo  del  tatto.  Non  bisogna 
adunque  maravigliarci  nei  vedere  che  i pratici  si  sono  talvolta  ingannati  sulla 
diagnosi  di  questa  malattia,  e nello  intendere  che  alcuni  chirurghi,  prendendo 
questi  tumori  per  calcoli  vescicali,  hanno  fatto  l'operazione  della  litotomia, 
come  Dalechamps  ed  altri  ne  citano  degli  esempi  (1).  • 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  durante  la  vita  dei  soggetti  nulla  avrebbe  potuto 
far  sospettare  la  esistenza  di  un  tumore  fungoso,  il  quale  purtutlavia  aveva 
acquistato  un  gran  volume;  ed  in  silTa’tlo  proposito  egli  cita  due  fatti  che  gli 
sono  proprj.  È principalmente  nei  calcolosi  che  Ci  viale  ha  di  frequente  sco- 
perti i funghi  della  vescica;  lo  clic  si  spiega  facilmente  con  le  ripetute  esplo- 
razioni che  si  è costretti  a fare  in  simile  circostanza  con  lo  strumento  lito- 
tritore. 

Bisognerebbe  potere  stabilire  una  distinzione  tra  i funghi  semplici , cioè 
senza  complicazione  e quelli  clic  sono  complicali  da  altre  malattie.  Se  si 
scevra  tutto  ciò  che  ha  direttamente  rapporto  con  la  malattia,  nou  si  stenta  a 
vedere  che  nel  loro  incominciamento  i funghi  non  hanno  caratteri  speciali: 
non  vi  è dolore;  i disturbi  funzionali  della  vescica  non  sono  nè  costanti*  nè 
molto  evidenti.  Più  tardi  si  osserva  la  disuria , lo  interrompimento  del  getto 
delle  orine,  il  dolore  al  collo  vcscicale,  il  catarro  della  vescica,  gli  scoli  sanguigni 
o puriformi;  quindi,  allorché  il  tumore  ha  sede  al  collo  della  vescica,  se  spe- 
cialmente è peduncolato,  può  intercettare  l’escrezione  oriuosn  al  punto  da  pro- 
durre una  ritenzione.  Scemmering  crede  che  la  presenza  dei  funghi  impegna- 
tisi nell’ orifizio  uretrale  possa  cagionare  l’incontinenza  dell’ orina  favorendo 
il  passaggio  del  liquido  tra  le  escrescenze  e le  pareli  del  canale.  Si  tratta  di 
funghi  pedunculati  a base  ristretta  e sottile.  Vedi  quello  che  ho  detto  nel 
quarto  volume  sugli  sviluppi  dei  bordi  della  prostata  che  producono  l’incon- 
tinenza. 

Se  la  base  del  fungo  è larga  e corta,  i disordini  funzionali  sono  molto  meno 
rapidi  e meno  marcati.  £ in  tal  caso  che  è stalo  qualche  volta  veduto,  allor- 
quando specialmente  il  tessuto  del  tumore  era  molto  resistente,  questo  tumore 
simulare  un  calcolo  e determinare  il  chirurgo  a praticare  la  cistotoraia. 

11  fungo  è pochissimo  sensibile.  Di  tutti  i segui  che  sono  stati  dati  come 
atti  a stabilire  la  diagnosi  del  fungo  vescicole,  non  v’ha  di  certo  che  l’ escila 
dall’uretra  di  una  porzione  del  tumore  stesso,  ed  ancora  dovremo  aver  cura 
di  noò  confondere  con  esso  lui  delle  porzioui  di  grumi  sanguigni  scoloriti , 
delle  concrezioni  fibrinose. 

(1)  Traiti  des  maladiet  des  organes  ginito-urinaires.  Parigi,  1860,  t.  III. 
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La  esplorazione  fatta  con  istrumenti  litotritori  somministra  alla  diagnosi 
dei  dati  dai  quali  potremo  trarre  partito.  Nello  stalo  normale,  la  superficie 
della  vescica  è,  se  non  affatto  liscia,  almeno  presso  a poco  regolare  ed  eguale 
dappertutto,  e lo  strumento  litotrilore  non  è arrestato.  Tutto  al  più  in  certi 
individui  che  offrono  una  ipertrofia  dello  strato  muscolare  dell’  organo  si  ri- 
scontrano delle  specie  di  solchi  e delle  prominenze  alternative.  Sul  principiare 
della  malattia,  se  il  tumore  6 pedunculato,  può  esservi  ritenzione  di  orina  de- 
terminata dali’applicazione  del  tumore  contro  l’apertura  vescicale  dell’ uretra. 
La  sonda  somministra  allora  la  sensazione  oscura  di  un  corpo  molle  che  da 
essa  è spostato,  sensazione  che  si  può  riferire  ad  un  tumore,  ad  una  semplice 
contrazione  spasmodica,  ad  un  grumo,  a mucosità  catarrali.  Ma  la  ritenzione 
di  orina  non  manifestandosi  che  ad  intervalli  molto  lunghi,  questa  specie  d’in- 
termittenza toglie  una  parte  del  valore  di  questo  fenomeno.  La  pinzetta  a tre 
branche  dei  litotritori  è allora  di  un  impiego  prezioso.  Dopo  di  aver  fatto  una 
injezione,  si  apre  questo  strumento  nella  vescica  e si  riconduce  a sé  come  per 
ritirarlo  aperto.  Le  branche  dello  strumento 'vengono  ad  applicarsi  contro  l’o- 
rifìzio interno  dell’uretra,  che  si  trova  teso  dalla  loro  elasticità.  S’imprimono 
al  trilabo  dei  piccoli  movimenti  laterali;  c se  nel  collo  vescicàle  o nelle  vici- 
nanze di  lui  esiste  una  produzione  morbosa,  fungosa  o di  tuli’ altra  natura, 
essa  si  mette  tra  le  branche,  fa  prominenza  nello  strumento,  ed  il  fusto  cen- 
trale ce  la  fa  riconoscere. 

Le  candelette  a impronta  sono  state  consigliate  per  riconoscere  i tumori 
fungosi  del  collo  della  vescica.  Io  ammetto  che,  quando  sia  stata  riconosciuta 
l’esistenza  di  un  tumore,  esse  possano  somministrare  alcuni  dati  sulla  posi- 
zione di  questo  tumore  stesso,  in  virtù  della  direzione  che  prende  l’estremità 
molle  della  candeletta;  sono  però  costretto  a dire  che  nulla  dobbiamo  aspet- 
tarci di  preciso  da  questo  processo,  potendo  l’impronta  della  candeletta  resul- 
tare tanto  dalla  presenza  di  un  tumore  canceroso,  da  una  deviazione  del  ca- 
nale uretrale , da  un  aumento  di  volume  nella  prostata , come  da  un  tumore 
fungoso.  E supponendo  ancora  che  la  direzione  dell’estremità  della  candeletta 
ricurvata  possa  somministrare  alcuni  utili  dati,  6 a temersi  che  questa  dire- 
zione non  sia  cambiata  quando  si  ritira  lo  strumento,  che  deve  attraversare 
tutta  la  estensione  del  canale  mentre  è tuttora  flessibile. 

Cura.  — Desault,  Chopart,  Boyer  si  trovano  d’accordo  sulla  impossibilità 
della  cura  dei  funghi  della  vescica.  « Per  la  cura  di  questa'  malattia,  ilice  Cho- 
part, non  siam  più  avanzali  di  quello  che  siamo  relativamente  alla  diagnosi. 
Tutti  i rimedj  interni  sono  impotenti.  Invano  si  avrebbe  ricorso  a quelli 
che  si  chiamano  fondenti , agli  alcalini , ecc.  Le  infezioni  nella  vescica  sono 
0 troppo  deboli  per  operare  un  effetto  marcato,  o troppo  forti  per  non  dar 
luogo  a temere  la  loro  azione  sulle  tuniche  vescicali.  Allorché  si  presume  l’esi- 
stenza di  un  fungo  nella  vescica , le  vedute  generali  di  Cura  tender  debbono 
a tener  libero  il  corso  delle  orine  e ad  impedire  l’accrescimento  del  tumore, 
la  dilatazione  dei  suoi  vasi  o la  loro  varicosità,  e la  degenerazione  di  esso  in 
carcinoma.  Egli  è utile  adunque  che  gli  infermi  evitino  ogni  eccesso  nel  loro 
regime  di  vita,  come  pure  gli  esercizj  smodati,  le  scosse  del  corpo,  i grandi 
sforzi  della  respirazione,  i piaceri  venerei  e tutto  ciò  che  può  irritare  la  ve- 
scica. Essi  dovranno  aver  cura  di  mantenersi  libero  il  ventre,  di  prendere  delle 
bevande  leggiermente  diuretiche,  di  soddisfare  al  bisogno  di  orinare,  ed  avranno 
cura  di  orinare  stando  in  piedi.  Se  le  orine  escisscro  con  difficoltà,  essi  do- 
vrebbero fare  un  uso  frequente  di  una  sonda  di  gomma  elastica,  specialmente 
la  mattina  e la  sera  dopo  andati  a letto,  impiegando  una  grossa  sonda  a pre- 
ferenza di  un’altra  di  piccol  diametro.  Questa  sonda  dovrà  esser  sufficiente- 
mente lunga  per  passare  oltre  al  tumore  situato  al  collo  della  vescica  (1).  > 

(1)  Chopart,  Traiti  des  maladies  des  rote»  urinaires,  t.  Il,  pag.  81. 
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Quando  il  tumore  ostruisce  completamente  il  collo  della  vescica  e non  è 
possibile  di  spostarlo,  Chopnrt  consiglia  di  attraversarlo  da  parte  a parte  con 
la  sonda  semplice  o con  la  sonda  a dardo,  per  evacuare  a viva  forza  l’orina 
contenuta  nell?  vescica.  Lafaye  si  è servilo  con  vantaggio  di  questo  processo, 
e,  come  ho  già  detto,  su  di  Astruc  (vedi  l.  IV). 

Purtutlavia  , sempre  riconoscendo  e confessando  i fortunali  effetti  prodotti 
dalla  sonda  a dardo,  Chopart  non  impegna  i pratici  a ricorrervi  spesso.  Questa 
manovra  esige  una  forza  d’impulsione  quasi  tanto  grande  quanto  quella  che 
è necessaria  per  far  penetrare  l’algalia  smussala  attraverso  gli  ostacoli  dei 
collo  della  vescica.  Se  questo  strumento  non  è adoprato  da  una  mano  molto 
esercitata  al  cateterismo,  e se  viene  allontanato  dalla  direzione  del  canale  ori- 
nario, la  deviazione  del  dardo  fuori  della  via  conveniente  può  cagionare  dis- 
piacevolissimi accidenti  ferendo  dei  vasi  e favorendo  l'infiltramento  e la  raccolta 
dell’ orina  nel  bacino.  E il  chirurgo  sperimentato  che  conduce  questa  sonda  fin 
nella  vescica , non  ha  forse  a temere  di  spingerla  troppo  innanzi  e di  attra- 
versare le  pareti  di  questo  viscere? 

I chirurghi  dei  nostri  giorni  sono  meno  pessimisti  di  Chopart,  di  Desault 
e della  loro  scuola.  Convengono  essi,  a dir  vero,  che  la  cura  di  questi  tumori 
è tutta  chirurgica,  ma  non  disperano  di  liberarne  il  malato. 

[ Civiale  (1)  ha  proposto  quattro  metodi  per  la  guarigione  dei  funghi:  la  lega- 
tura, lo  strappamento,  lo  schiacciamento  e la  cauterizzazione. 

La  legatura.  — La  legatura  è applicabile  ai  tumori  peduncolati;  potremo 
eseguirla  portando  un’ansa  di  filo  sul  pedunculo,  per  mezzo  del  trilabo  o di 
uno  strumento  a due  branche.  L’atto  operativo  presenta  delle  grandi  diffi- 
coltà, in  ragione  della  situazione  profonda  del  tumore. 

Lo  strappamento  si  pratica  nella  maniera  seguente:  S’incomincia  con  iniet- 
tare dell’acqua  nella  vescica  onde  distendere  le  pareti  dell’organo;  vi  s’intro- 
duce il  trilabo,  che  si  apre  largamente  per  quindi  ricondurlo  a sò  come  per 
ritirarlo.  Quando  il  tumore  è impegnato  nello  strumento,  si  avvicinano  le  bran- 
che di  quest’ ultimo:  se  queste  non  sono  troppo  allontanale  per  potere  attra- 
versare l’uretra,  si  porla  il  trilabo  bruscamente  in  avanti;  nel  caso  contrario, 
si  comunica  al  trilabo  un  movimento  di  propulsione  in  addietro  verso  la  som- 
mità della  vescica.  Nel  processo  dello  schiacciamento , si  afferra  il  fungo  con 
la  pinzetta  del  litolabo  e si  schiaccia  mercè  la  pressione  delle  branche  e della 
testa  del  lilotrilore,  come  procederemmo  se  si  volesse  schiacciare  un  calcolo  di 
piccolo  volume  od  un  frammento  di  pietra. 

Per  la  cauterizzazione,  Civiale  porta  sul  punto  d’impiantazione  del  tumore 
una  candeletta  la  cui  estremità  è impregnala  di  nitrato  d’argento  in  polvere. 

Quando  non  si  creda  conveniente  d’intraprendere  la  cura  radicale  di  un 
fungo  della  vescica , bisognerà  limitarsi  a rimediare  alle  difficoltà  di  orinare. 
Pralicherassi  il  cateterismo  con  le  stesse  precauzioni  che  sono  reclamale  dagli 
ingorghi  prestatici , onde  evitare  le  false  strade.  Se  l’orinare' si  ristabilisce 
immediamentc  dopo,  dovremo  limitarci  a questa  operazione;  in  caso  diverso 
vi  si  ritorna  tanto  spesso  quanto  è necessario,  oppure  si  fa  portare  all’infermo 
una  sonda  a permanenza.  In  alcuni  casi,  l’introduzione  dello  strumento  è dif- 
ficilissima , ed  il  chirurgo  è costretto  a far  cessare  gli  accidenti  della  riten- 
zione di  orina.  ] 

ARTICOLO  IV. 

Tnhercoll  della  vescica. 

I tubercoli  della  vescica  non  sono  estremamente  rari , se  si  contano  quelli 
che  provengono  dalla  estensione  dell’affezione  tubercolare  di  un  altro  pezzo 

(1)  Loc.  cit. 
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dell’apparecchio  orinario  o di  un  organo  dell’ apparecchio  riprodutlore.  Cosi 
i tubercoli,  dopo  di  avere  invasa  la  pelvi  del  rene  e gli  ureteri  si  propagano 
Lene  spesso  alla  mucosa  della  vescica.  Secondo  Rayer,  allorché  esistono  dei 
tubercoli  nei  reni,  non  solo  ve  ne  sono  quasi  sempre  nei  polmoni,  ma  per  lo 
più  ne  esistono  ancora  in  altre  parti  dell’apparecchio  genito-orinario,  nella  ve- 
scica, nell’uretra,  nei  testicoli,  ecc. 

Larcher  ha  per  più  volte  riscontrato  dei  tubercoli  nella  vescica  negli  adulti 
facendo  delle  ricerche  sui  tubercoli  della  prostata.  Tutti  i soggetti  che  glie  ne 
hanno  offerti  degli  esempi  ne  avevano  pure  in  questa  gianduia,  nella  mucosa 
delle  vie  digestive,  nel  polmone  e nelle  altre  parli.  La  porzione  vescicale  della 
mucosa  delle  vie  orinarie  è la  sola  che  glie  ne  abbia  presentati,  tranne  una 
volta,  in  cui  ne  esistevano  alcuni  nella  porzione  uretrale,  ma  in  grande  vici- 
nanza del  collo  della  vescica.  Questi  tubercoli  rivestono  sempre  la  forma  miliare. 
Larcher  li  ha  trovati  a diversi  stali.  Egli  ha  veduto  la  membrana  interna  della 
vescica  ripiena  di  ulcerazioni  prodotte  dalla  loro  presenza.  Gli  infermi  che  ne 
sono  attaccati  offrono  tutti  i sintomi  della  cistite  cronica  (1). 

Andrai  (2)  ha  trovato  i tubercoli  nello  spessore  delle  pareti  della  vescica  in- 
sieme all’encefaloide  ed  alla  melanosi.  Su  dugenlo  soggetti  sezionali  dopo  la 
pubblicazione  dei  primi  lavori  di  Louis  sulla  lise,  e nei  quali  lo  stato  della  mem- 
brana mucosa  della  vescica  è stato  descritto  con  diligenza,  questo  osservatore  ha 
trovato  due  esempi  di  ulcerazioni  tubercolose  di  quest’organo.  Uno  di  questi  sog- 
getti era  in  età  di  trentacinquc  anni;  la  di  lui  vescica  aveva  il  volume  di  un  pugno 
e conteneva  dell’orina  torbida;  essa  offriva  una  superficie  disegnale  di  color  bianco- 
giallastro,  senza  tracce  di  membrana  mucosa, della  forma  di  un  triangolo  curvilineo 
la  cui  base,  volta  in  addietro,  aveva  una  estensione  di  50  in  60  millimetri,  mentre 
l’altezza  era  minore  della  metà.  La  membrana  che  formava  il  fondo  dell’ulcerazione 
aveva  tutti  i caratteri  della  materia  tubercolare  e 2 millimetri  di  spessore,  poco  più 
poco  meno.  Vi  si  trovavano  al  disopra  delle  granulazioni  tubercolose  di  2 mil- 
limetri circa  di  diametro,  ed  il  tessuto  cellulare  intermedio  era  perfettamente 
sano  (3).  « Lagerais  ha  mostrato  alla  Società  anatomica  l’apparecchio  genito- 
orinario  di  un  uomo  di  cinquaniadue  anni  morto  di  rammollimento  cerebrale 
con  diatesi  tubercolosa.  La  vescica  conteneva  molti  nòccioli  tubercolosi;  altri 
esistevano  allo  stato  di  rammollimento  nella  prostata  e comunicavano  col  ca- 
nale dell’uretra  mercè  di  alcuni  tragitti  fistolosi.  Una  fistola  scrotale  condu- 
ceva ad  un  focolajo  della  stessa  natura  nello  spessore  dell’epididimo.  Simili 
prodotti  si  trovano  nelle  vescichette  seminali,  ma  non  nei  canali  deferenti  (4).  » 

1 sintomi  di  questa  malattia  non  potrebbero  essere  più  oscuri.  La  materia 
tubercolare  contenuta  nelle  orine  non  può  neppure  essere  un  segno  caratteri- 
stico, poiché  questa  materia  può  provenire  dagli  ureteri,  dalle  pelvi  renali,  dai 
reni  stessi.  Il  rimanente  della  storia  di  questa  lesione  organica  è tuttora  essa 
pure  da  farsi. 

ARTICOLO  V. 

Cancro  della  vescica. 

Gli  autori  s’intendono  pochissimo  sulla  questione  della  frequenza  del  cancro 
della  vescica,  poiché  vi  sono  taluniche  lo  considerano  come  frequente,  mentre 

(1)  Memoria  inedita  di  Larcher,  analizzata  da  Dezeimeris.  (Arcàtrez  de  mède  cine, 
1829,  tomo  XX,  png.  325). 

(2)  Précis  d’anat.  patholog.,  tom.  Il,  pag.  633. 

(3)  Recherches  jur  la  phthisie,  2.*  ediz.  Parigi,  18*3,  pag.  132. 

(4)  Bulletin  de  la  Societé  anatomigue,  1840,  pag.  79. 
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altri  soslcngouo  che  è rarissimo.  Per  risolvere  una  tale  questione,  bisogna  am- 
mettere tre  origini  del  cancro  della  vescica:!.0  il  cancro  adatto  primitivo, cioè 
quello  che  è sulle  prime  costituito  da  una  placca  o da  un  tumore  scir- 
roso. e che  subisce  in  seguilo  l'evoluzione  di  tutte  le  degenerazioni  maligne; 
2.°  il  cancro  che  ha  per  punto  di  partenza  un  fungo  vescicale;  3.°  finalmente 
quel  cancro  il  quale,  sviluppatosi  in  un  organo  vicino,  come  per  esempio  nel 
retto,  nella  vagina , nella  matrice,  invade  più  o meno  rapidamente  la  vescica. 
Ebbene:  il  primo  di  questi  cancri  è rarissimo,  mentre  quello  che  è una  con- 
seguenza del  fungo  è frequente,  come  pure  quello  il  quale  non  ò che  l’esten- 
sione del  cancro  di  un  organo  più  o meno  in  rapporto  con  la  vescica. 

Quivi  non  può  esser  questione  delle  due  ultime  categorie;  e quanto  alla 
prima  io  ho  poche  cose  da  dirne,  poiché  i fatti  di  un  tal  genere  nella  scienza 
sono  rari;  però  si  può  asserire  che  il  cancro  segue  nella  vescica  il  suo 
corso  ordinario,  che  dallo  stato  scirroso  passa  al  rammollimento,  quindi  alla 
ulcerazione.  E non  è pure  che  ài  suo  ultimo  periodo,  quando  i detrilus 
cancerosi  sono  resi  dall’uretra,  che  la  diagnosi  acquista  una  qualche  certezza. 
L’odore  infetto  delle' orine,  la  loro  pronta  decomposizione,  il  loro  aspetto  li- 
maccioso sono  stati  dati  come  altrettanti  caratteri  del  cancro;  ma  questi  segni 
si  riscontrano  egualmente  in  tutte  le  affezioni  gravi  della  vescica , dei  reni  e 
della  prostata. 

L’ematuria  considerata  come  segno  diagnostico  del  cancro  è forse  il  sintoma 
più  importante,  poiché,  oltre  ad  essere  dei  più  frequenti,  riunito  clic  sia  ad 
altri,  potrà  qualche  volta  essere  utile  e far  sospettare  in  qualche  modo  l’af- 
fezione. « In  questi  ultimi  tempi  dice  Mercier,  i signori  Piédagnel  c Tirard 
suo  interno,  attualmente  chirurgo  all’ armala  di  Affrica,  mi  diedero  la  vescica 
di  un  uomo  attaccato  fin  da  un  certo  numero  di  anni  da  un  ristriugimento  della 
porzione  membranosa  dell’uretra,  c le  cui  orine  erano  spesso  sanguinolente. 
Una  massa  encefaloide  esisteva  in  allo  della  parete  posteriore  di  quest’organo, 
tra  la  membrana  mucosa  e la  muscolare.  In  questo  luogo  e per  tutto  alfrovo 
esistevano  dei  piccoli  alveoli  tappezzati  dalla  mucosa,  che  ivi  aveva  un  colore  ne- 
rastro; dimanieraché  noi  avemmo  luogo  di  credere  che  il  sangue  non  prove- 
nisse soltanto  dalla  parte  cancerosa  (1).  • 

Ecco  il  cancro  sotto  la  forma  scirrosa:  egli  è questo  il  tumore  che  per  la 
sua  durezza  può  meglio  simulare  l’esistenza  di  un  calcolo.  Trascrivo  per  in- 
tiero la  seguente  osservazione  di  Desault,  come  quella  che  può  rischiarare  la 
sintomatologia  deU’alTezione  da  noi  qui  studiata,  c Un  uomo,  sano  per  lo 
innanzi,  prova  ad  un  tratto  alla  regione  del  pube  un  dolore  sordo.,  intermit- 
tente in  principio,  ben  presto  continuo  e lancinante:  prende  consiglio  su  di 
esso;  degli  emollienti  sono  applicati  sulla  parte  malata.  Il  dolore  non  dimi- 
nuisce per  questo,  chò  anzi,  al  contrario,  fa  ogni  giorno  nuovi  progressi. 
Dei  chirurghi  sono  di  bel  nuovo  consultati;  essi  sondano  il  malato  c credono 
di  riconoscere  una  pietra,  perchè  il  tumore,  duro  e come  cartilagineo,  fa- 
ceva provare  all’infermo  un  urto  simile  a quello  di  un  corpo  straniero.  Il 
malato  entra  nell’Hòtel-Dicu.  Desault  ò da  lui  informato  che  risente  nella 
regione  della  vescica  un  dolore  fisso  e lancinante,  che  del  sangue  esce  tal- 
volta con  le  orine,  che  alla  estremità  della  verga  esiste  un  incomodo  o 
molesto  prurito , e che  l’ infermo  va  soggetto  a vedere  escire  di  tempo  in 
tempo  dall’uretra  dei  brani  di  carne  come  imputridita.  Quest’ ultima  circo- 
stanza è decisiva  e sta  ad  indicare  la  natura  del  male.  Desault  passa  una  sonda 
nella  vescica , prescrive  un  regime  conveniente , e consiglia  al  malato  di  tor- 
nare nel  suo  paese  natio.  Questi  si  conforma  ad  un  tale  avviso  e stassene 
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(!)  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les  tnaladics  des 
organes  urinaires  et  génitaux.  Parigi,  1841,  pag.  136. 
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per  qualche  tempo  al  paese,  ma  ritorna  ben  presto  a Parigi  in  uno  stato  dì 
cose  che  era  facile  prevedere,  ma  non  già  impedire.  II  tumore,  divenuto  più 
voluminoso,  riempie  la  vescica;  l’orina  non  esce  che  a stento;  l’introduzione 
delle  sonde  era  divenuta  impossibile  ai  chirurghi  del  paese.  A Oesault  riesce 
purluttavia  di  passarne  una:  un  leggiero  sollievo  resulta  da  una  tale  introdu- 
zione; il  malato  muore  nel  marasmo,  tormentato  dai  più  atroci  dolori.  L’aper- 
tura del  di  lui  cadavere  fece  vedere  che  il  tumore,  più  grosso  di  due  pugni, 
prendeva  nascita  al  collo  della  vescica , che  distendeva.  La  di  lui  natura  era 
eguale  a quella  degli  altri  carcinomi  (1).  » 

Vi  è una  osservazione  di  Berthollet  nella  quale  è questione  dello  inganno 
che  io  ho  già  accennalo,  voglio  dire  che  esisteva  nella  vescica  un  tumore 
scirroso  simulante  un  calcolo.  D’altronde,  parlando  dei  funghi,  io  ho  già  ri- 
portato per  intiero  l’osservazione  di  A.  Petit,  che  prese  un  fungo  per  un  cal- 
colo, spingendo  il  suo  errore  sino  a praticare  la  cislotomia. 

Nulla  ho  da  aggiungere  sulla  prognosi , come  nulla  ho  da  insegnare  sulla 
cura.  La  prognosi  è più  grave  di  quella  dei  funghi , poiché  il  cancro  una 
volta  che  si  è stabilito,  tanto  che  sia  nato  nella  vescica,  come  nel  caso  in  cui 
la  di  lui  origine  sia  più  o meno  lontana  da  quest’organo,  questo  cancro,  io 
diceva,  non  può  per  nulla  esser  curato  nè  operato.  , 
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L’uretere  non  essendo  che  una  parte  del  rene,  cioè  il  canale  escretore  di 
questa  gianduia,  ne  avviene  che  le  di  lui  malattie  si  legano,  si  confondono  con 
quelle  dell’organo  secrctore:  perciò  come  si  potrebbe  descrivere  a parte  l’intiam- 
mazione  degli  ureteri'?  sarebbe  questo  un  ripetere  quello  che  io  dirò  parlando 
della  nefrite,  della  pielite,  e un  trascrivere  una  parte  di  ciò  che  ho  già  detto 
sulla  cistite.  Quanto  ai  vizj  di  conformazione,  essi  si  legano  anco  più  intima- 
mente a quelli  dei  reni,  dei  quali  ben  presto  dovrò  parlare. 

Io  credo  che  sia  soltanto  indispensabile  di  fare  due  capitoli:  uno  per  le  le- 
sioni tisiche,  affine  di  parlare  dei  corpi  stranieri  di  questi  condotti;  l’altro  pei 
loro  cambiamenti  di  dimensione,  che  riferirò  alle  lesioni  vitali. 
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Oli  ureteri,  in  numero  di  due,  sono  i condotti  destinati  a portare  nella  vescica 
l’orina  separata  dai  reni.  Dilatatissimo  alla  parte  superiore,  ove  forma  nella  scis- 
sura del  rene  un  sacco  piriforme  chiamato  pelvi  renale,  ciascun  uretere  va  ben 
presto  a ristringersi,  e in  tutto  il  rimanente  del  suo  tragitto  non  presenta  pii!  che 
un  diametro  di  4 millimetri.  La  sua  lunghezza  è dai  26  ai  29  centimetri.  Esso 
disceude  molto  obliquamente  dall'alto  in  basso  e dall' infuori  all'indentro,  incrocia 
il  muscolo  psoas,  i vasi  spermatici,  quindi  l'iliaca  primitiva,  e penetra  nel  bacino 
a livello  della  sinfisi  sacro-iliaca;  raggiunge  quiudi  i lati  della  vescica  dirigendosi 
in  avanti  ed  allontanandosi  dall'arteria  ipogastrica.  Al  momento  di  raggiungere  il 
bordo  corrispondente  della  vescica,  l'uretere  è incrociato  dal  canal  deferente,  che 
passa  in  avanti  e al  di  sopra  di  esso.  In  tutto  il  suo  tragitto,  l’uretere  è unito  alle 
parti  vicine  da  un  tessuto  cellulare  adiposo  e molto  lasso.  Prima  di  aprirei  nella 
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(1)  Desault,  CEuvres  chirurg.,  tom.  Ili,  pag.  277. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEGLI  URETERI 


64 

vescica,  questo  condotto  percorre  un  certo  tragitto  tra  le  membrane  di  questo  ser- 
batoio. Il  suo  orifìzio  si  presenta  sotto  la  forma  di  una  fessura  obliqua. 

L'uretere  è formato  da  una  membraua  mucosa  interna  e da  una  membrana  esterna 
che  alcuni  anatomici  decorano'col  nome  di  membrana  muscolare. 

Non  è raro  di  vedere  mancar  la  pelvi,  e l'uretere  presentare  alla  sua  estremità 
superiore  una  o più  divisioni.  Qualche  volta  pure  lo  vediamo  offrire  delle  dilatazioni 
in  varj  punti  del  suo  tragitto. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DEGLI  URETERI. 

Corpi  (stranieri.  — Calcoli  degli  ureteri. 

L’uretere  è il  pezzo  dell’apparecchio  orinario  che  meno  spesso  contiene 
dei  corpi  stranieri;  essi,  nel  maggior  numero  dei  casi,  non  fanno  altro  che  per- 
correrlo. Non  se  ne  formano  mai,  come  si  formano  nella  vescica,  e non  ve 
ne  giungono  mai  dall’esterno,  come  in  quest’organo.  Sono  stati  purtuttavia 
riscontrati,  sebbene  rarissimamentc,  negli  ureteri  degli  spilli  che  vi  erano  giunti 
dopo  di  essere  stali  inghiottiti  e dopo  di  aver  perforato  l’intestino.  È stato  pure 
trovato  in  questi  condotti  del  sangue  aggrumato,  delle  mucosità  inspessite,  delle 
idatidi,  ma  questi  sono  casi  veramente  rari.  D’ordinario  non  v’è  che  un  solo 
calcolo  in  un  uretere,  ed  occupa  per  lo  più  la  parte  superiore  o la  fine  del 
condotto  in  questione.  Infatti,  se  il  calcolo  che  esce  dalle  pelvi  del  rene  è irre- 
golare od  ha  un  volume  troppo  considerabile,  si  arresta  al  cominciamento  di 
questo  canale;  ed  è principalmente  in  quel  tragitto  obliquo  che  gli  ureteri  per- 
corrono attraverso  le  tuniche  della  vescica  che  le  piccole  pietre  si  arrestano  e 
si  fissano.  Talvolta  la  pietra  è situala  per  intiero  nella  fine  dell’ uretere,  op- 
pure si  trova  in  parte  in  questo  canale  ed  in  parte  nella  vescica:  allora  noi 
possiamo  toccarla  col  catetere.  Ella  è questa  una  varietà  di  pietra  incastonata. 

Le  pietre  che  percorrono  gli  ureteri  senza  fissarvisi  hanno  ordinariamente 
un  piccol  volume,  e non  sono  altro  che  renelloni  o piccoli  calcoli.  Ve  ne  pas- 
sano purtuttavia  degli  assai  grossi,  imperocché  gli  ureteri  sono  dotali  di  una 
certa  estensibilità  che  permette  a dei  calcoli  del  volume  di  una  nocciuola  di 
discendere  fin  nella  vescica:  ciò  dipende  dalla  forma  delle  pietre  e dal  grado 
d’irritazione  degli  ureteri,  poiché  succede  che  pietre  anco  piccolissime  riman- 
gano negli  uretèri  e cagionino  gravissimi  accidenti:  ve  ne  sono  staie  alcune  che 
hanno  portato  la  morte. 

I calcoli  degli  ureteri,  come  quelli  della  vescica,  sono  ordinariamente  oblunghi: 
per  il  loro  soggiorno  in  questi  canali  essi  possono  aumentare  considerabilmente 
di  volume  e prendere  una  forma  cilindrica;  qualche  volta  sono  scavati  da  un 
solco  che  permette  all’orina  di  scendere  nella  vescica;  lo  che  impedisce  la  ri- 
tenzione orinosa.  Dei  calcoli  contenuti  nella  estremità  vescicale  degli  ureteri 
si  sono  qualche  volta  aperti  una  strada  tra  le  tuniche  della  vescica:  egli  è al- 
lora che  possono  essere  completamente  encistici. 

La  forma  ed  II  volume  dei  calcoli  degli  ureteri  fanno  variare  gli  accidenti 
ai  quali  danno  luogo.  Quando  questi  calcoli  sono  piccoli  e levigati,  essi  lasciano 
passare  l’orina  e non  producono  d’ordinario  sintomi  gravi;  se  poi  in  virtù 
dell’addizione  di  nuovi  strati  i calcoli  vengono  ad  ingrossare,  lo  scolo  dell’o- 
rina  diviene  in  prima  più  lento,  quindi  è sospeso,  a meno  che  la  pietra  non 
presenti  la  doccia  della  quale  ho  parlato  qui  sopra , o non  sia  che  un  am- 
masso di  piccolissimi  calcoli  attraverso  dei  quali  l’orina  possa  filtrare.  La  sop- 
pressione iteli’ orina  sarebbe  completa  se  ambedue  gli  ureteri  fossero  nello  stesso 
tempo  ostruiti  dalle  pietre;  ma  questo  caso  è raro,  ed  io  ho  già  detto  che  per 
lo  più  non  vi  era  che  un  solo  uretere  attaccato. 
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Quando  il  calcolo  è diseguale  e munito  di  asprezze,  produce  degli  accidenti 
più  pronti  e più  dispiacevoli.  Avvi  dolore  lungo  il  tragitto  dell’uretra,  ed  un 
tal  dolore  si  estende  a tutto  l’apparecchio  orinario;  esso  si  fa  sentire  eziandio 
fin  negli  organi  della  generazione  ed  alla  coscia  corrispondente;  il  testicolo  di  que- 
sto lato  od  ambi  i testicoli  provano  una  retrazione  verso  gli  inguini,  si  tumefanno 
ancora,  e,  secondo  Boycr,  possono  alcolizzarsi.  Sopravviene  la  febbre;  il  polso 
è piccolo,  duro  e frequente;  hannovi  qualche  volta  degli  spasimi  e dei  movi- 
menti convulsivi;  le  orine  escono  con  grande  diflicollà  o sono  completamente 
arrestate;  esse  sono  chiare,  limpide,  qualche  volta  sanguinolente,  poi  torbide 
e sopraccariche  di  mucosità.  Se  il  calcolo  cade  nella  vescica,  questi  accidenti 
cessano  con  grande  prontezza;  se  il  calcolo  rimane  al  suo  posto,  gli  acci- 
denti vanno  mano  a mano  ad  aggravarsi:  1*  inliammazione , la  suppurazione 
degli  ureteri  ed  anco  dei  reni,  diviene  più  intensa  ; ha  luogo  la  loro  ulcerazione, 
vi  si  formano  degli  ascessi,  ed  il  malato  nel  maggior  numero  dei  casi  muore. 

Ad  onta  di  quello  che  ho  detto,  la  diagnosi  dei  calcoli  dell’uretere  È piena 
di  oscurità.  Ci  sovvenga  che  abbiam  visto  i sintomi  razionali  dei  calcoli  della 
vescica  essere  insudicienti:  ora,  nel  caso  che  ci  occupa  al  presente,  non  si 
può  acquistare  il  segno  sensibile;  bisogna  adunque  riunire  i segni  razionali 
da  me  testé  indicati  per  avere  una  forte  presunzione  in  favore  della  esistenza 
dei  calcoli  negli  ureteri,  ma  la  certezza  è impossibile  a raggiungersi.  * Però, 
dice  Boxer,  vi  è un  caso  nel  quale  si  può  riconoscere  direttamente  da  segni 
non  equivoci  la  presenza  di  una  pietra  nell’uretere:  ciò  avviene  quando  essa 
è posta  nella  porzione  di  questo  canale  che  è compresa  nelle  tuniche  della 
vescica  e che  si  distingue  col  tatto  mercè  l’introduzione  di  un  dito  nel  retto; 
oppure  la  si  riconosce  con  la  sonda,  quando  fa  prominenza  nella  vescica.  » 
Boxer  s’  illude  qui  sulla  efficacia  dell’esplorazione  rettale;  se  la  sua  reputa- 
zione come  anatomico  fosse  meno  bene  stabilita , questa  frase  potrebbe  com- 
prometterlo , poiché  egli  dimentica  qui  la  distanza  che  vi  è tra  le  aperture 
degli  ureteri  e l’ano. 

La  prognosi  dei  calcoli  degli  ureteri  6 tanto  più  grave  quanto  più  i corpi 
stranieri  sono  numerosi,  voluminosi  e diseguali.  Quando  essi  producono  la  ri- 
tenzione completa,  la  morte  ne  è la  conseguenza  inevitabile. 

Si  combattono  i sintomi  d’irritazione,  di  spasmo  e d’infiammazione  me-, 
diante  i salassi,  le  bevande  lassative  e rinfrescanti,  i bagni  lepidi,  i calmanti. 
La  medicina  operatoria  non  potrebbe  intervenire  se  non  nel  caso  in  cui  la 
dilatazione  degli  ureteri  fosse  portata  al  punto  da  formare  un  tumore  esterno; 
ed  anco  in  questo  caso  è più  prudente  di  lasciare  il  tumore  a sé  stesso  che 
non  di  intraprendere  una  operazione  pericolosa.  Se  sopravvenisse  un  ascesso 
nel  tessuto  cellulare  della  regione  lombare  od  iliaca , dovrebbe  esser  curato 
come  gli  ascessi  tutti  che  sono  situati  in  questa  regione,  facendone  l’apertura 
in  due  tempi. 

Secondo  Boxer,  i mezzi  atti  a fare  avanzare  i calcoli  negli  ureteri  e ad  ac- 
celerarne la  caduta  nella  vescica  sono  i vomitivi,  l’esercizio  a piedi,  a cavallo 
od  in  carrozza  e tutto  ciò  che  può  eccitare  delle  scosse;  ma  non  dovremo  ri- 
correre a questi  mezzi  se  r.on  per  quel  tanto  che  le  forze  del  malato  per- 
mettono, e nel  caso  soltanto  che  egli  soffra  poco  nel  darsi  a questi  esercizi. 

1 bagni,  i diuretici  mucilaginosi,  presi  in  abbondanza,  quando  non  v’è  riten- 
zione totale  di  orina,  concorrono  utilmente  a questo  stesso  scopo. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEGLI  URETERI. 

t 

Io  non  posso  qui  parlare  che  di  certi  resultali  di  queste  lesioni , cioè  de» 
rislringimenti  e delle  dilatazioni. 
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Ittfttrlnglmrntl  e dilatazioni  (Irgli  arcieri. 

L’uretere  è il  più  grande  «lei  canali  escretori  dell’ economia  ; esso  può  ri- 
stringersi come  l’uretra,  come  pure  può  dilatarsi  e cambiare  allora  di  forma. 

L’uretere  può  esser  completamente  ristretto,  cioè  può  esser  sede  di  ristrin- 
gimento in  tutta  la  sua  estensione,  oppure  può  essef  ristretto  su  di  un  sol 
punto.  Come  tutti  i condotti  organici,  l’uretere  si. ristringe  e ritorna  su  sè 
stesso  quando  non  è più  in  rapporto  col  suo  modilicatore  abituale.  Così  il 
rene  può  cessare  dal  secernere  l’orina,  o atrofizzarsi  e sparire  in  gran  parte. 
L’orina  non  giungendo  più  allora  nell’uretere,  le  pareti  di  questo  canale  ri- 
tornano su  loro  stesse,  come  le  pareti  di  una  arteria  per  la  quale  non  passi  più 
il  sangue,  ed  il  canale  si  cancella,  rimanendo  allo  stalo  di  cordone  pieno.  Un 
calcolo  o luti’ altro  corpo  straniero  arrestatosi  nel  pelvi  del  rene,  al  cornili- 
ciamento  dell’uretere  ritiene  l’orina  dal  lato  della  gianduia;  la  porzione  diesi 
trova  al  disotto  dell’ostacolo  si  restringe,  mentre  quella  che  è al  disopra  si 
dilata:  quanto  più  in  alto  ha  sede  la  causa  del  ristringimcnto,  tanto  più  con- 
siderabile è l’estensione  di  questo  ristringimento  stesso.  Cosi  s’intende  che  se 
il  ristringimento  ha  luogo  perchè  il  rene  non  separa  più  orina,  esso  deve  esser 
molto  esteso  ed  aver  sede  su  tutta  la  lunghezza  dell’uretere. 

Un  tumore  dell’addome,  una  esostosi  del  sacro,  possono  comprimere  l’ure- 
tere, e sul  punto  compresso  questo  canale  si  ristringe;  la  stessa  disposizione 
si  riscontrerà  al  disotto,  mentre  al  disopra  si  osserva  il  contrario.  La  cagione 
che  ritiene  più  di  frequente  l’oripa  altrove,  voglio  dire  l’infiammazione,  può 
pure  produrre  dei  ristringimenti  dell’uretere;  ma  è questo  il  caso  più  raro. 
Succede  altresì  che  abbiano  luogo  dei  ristringimenti  degli  ureteri  senza  che  si 
possa  riconoscerne  la  causa. 

La  dilatazione  dell’uretere  può  aver  sede  su  di  una  più  o men  grande  esten- 
sione di  questo  canale.  Qui  quanto  più  in  basso  risiede  la  causa,  cioè 
quanto  più  è vicina  alla  vescica,  tanto  più  la  dilatazione  è estesa.  Infatti,  le 
ritenzioni  di  orina  cagionate  dalle  malattie  dell'uretra  o della  prostata,  quelle 
che  sono  dovute  ad  affezioni  della  vescica , quando  danno  luogo  ad  una  di- 
latazione dell’  uretere , questa  dilatazione  ha  sede  su  tutto  quanto  il  canale 
escretore  del  rene,  ed  anco  sul  calice  e le  pelvi  di  questa  gianduia.  Oltredi- 
chè  la  dilatazione  esiste  allora  ordinariamente  su  di  ambi  gli  ureteri.  E non 
è solamente  il  calibro  dell’bretere  che  è aumentato  quando  un  ostacolo  è vi- 
cino all’uretra,  ma  si  vede  pure  aumentala  la  sua  lunghezza.  Succede  quivi 
nell’uretere  quello  che  si  osserva  sulle  vene  varicose,  che  si  dilatano  e si  al- 
lungano nello  stesso  tempo;  e siccome  la  distanza  che  questi  canali  debbono 
percorrere  non  cambia , così  si  vedono  serpeggiare  in  circonvoluzioni  più  o 
meno  pronunziate.  Questa  disposizione  è qualche  volta  talmente  marcata  che 
potrebbe  facilmente  prendersi  un  uretere  per  un  intestino.  I fatti  che  provano 
queste  dilatazioni  ed  i ristringimenli  sono  numerosissimi , e non  mi  sarebbe 
difficile  di  riportarne  parecchi;  per  ciò  fare,  non  mi  occorrerebbe  altro  che 
trascrivere  le  osservazioni  che  si  possono  leggere  in  Chopart.  Per  mala  ven- 
tura, fatti  curiosissimi  sotto  il  punto  di  vista  dell’anatomia  patologica  riman- 
gono sterili  per  la  pratica , almeno  fino  al  presente.  Ed  infatti  come  faremo 
a riconoscere  simili  stati  dell’  uretere  e ad  apporvi  rimedio?  Quando  la  di- 
latazione proviene  da  una  affezione  dell’uretra,  della  prostata  o della  vescica, 
si  può  agire  su  questi  organi;  ed  anco  allora  quando  la  loro  lesione  è stala 
portata  al  punto  di  cambiare  la  forma  e la  costituzione  degli  ureteri,  è ben 
raro  che  la  terapeutica  possa  essere  di  una  qualche  utilità.  Avvi  una  dila- 
tazione dell’uretere  la  quale  può  avere  una  importanza  pratica,  ed  è quella 
che  ha  sede  alla  di  lui  estremità  inferiore:  allora  la  sonda  può  introdursi 
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nell’ apertura  di  questo  canale  che  mette  foce  nella  vescica,  ed  invece  di  eva- 
cuare il  liquido  che  si  trova  in  questa  cavità,  può  non  dare  esito  che  all’ orina 
che  è contenuta  nell’uretere  o nella  pelvi  renale.  -Si  riconosce  questa  ano- 
malia quando  la  sonda,  per  quanto  profondamente  spinta,  non  può  muoversi 
liberamente,  o non  porla  fuori  che  una  molto  piccola  quantità  di  orina,  anco 
quando  la  vescica  ne  contiene  in  abbondanza:  ritirando  alcun  poco  la  sonda  , 
l’orina  esce  in  grande  quantità.  Ma  quanto  mai  questi  segni  possono  essere 
ingannevoli! 


SEZIONE  TRENTESIMATERZA 

MALATTIE  DEI  REM. 

Le  malattie  dei  reni  sono  numerosissime  e mollo  importanti  a conoscersi , 
poiché  sono  stali  fatti  molti  volumi  sulla  patologia  di  questi  organi;  se  non 
che  il  loro  studio  appartiene  piuttosto  alla  medicina  propriamente  detta.  Pur- 
tuttavia , siccome  queste  affezioni  si  collegano  nella  maniera  più  intima  alle 
malattie  dei  pezzi  dell’apparecchio  orinario  da  me  pocanzi  studiate,  mi  credo 
in  dovere  di  esporle  sommariamente. 


Anatomia. 

I reni  sono  gli  organi  secretori  dell’ orina.  Sono  essi  due  glandule  voluminose, 
situate  da  ciascuno  dei  lati  della  colonna  vertebrale,  a livello  delle  due  ultime  ver- 
tebre dorsali  e delle  due  prime  lombari;  essi  si  elevano  fino  all' undecima  costa  e 
sorpassano  dai  2 ai  7 millimetri  il  bordo  inferiore  deila  dodicesima.  Questi  organi 
si  trovano  fuori  del  peritoneo  e sono  involti  in  una  massa  considerabile  di  tessuto 
adiposo.  Essi  sono  appianati  dall’ indietro  in  avanti.  La  loro  faccia  posteriore  ri- 
posa sul  quadrato  dei  lombi  e sul  bordo  inferiore  del  diaframma,  ed  b nascosta  pro- 
fondamente dalle  apofisi  trasverse  delle  vertebre.  La  faccia  anteriore  del  rene  destro 
è ricoperta  dal  colou  ascendente,  quella  del  rene  sinistro  dal  colon  discendente;  quella 
del  rene  destro  è per  di  più  in  rapporto  con  la  porzione  discendente  del  duodeno 
e col  lobo  inferiore  del  fegato,  mentre  l’uretere  sinistro  è in  rapporto  con  l’estre- 
mità  inferiore  della  milza.  L'estremità  superiore  dei  reni  b inviluppata  da  un  or- 
gano che  ha  pochissima  importanza  sotto  il  punto  di  vista  chirurgico,  voglio  dire 
dalle  capsule  soprarenali.  Dal  bordo  interno  del  rene  si  parte  l’uretere,  che  inco- 
mincia da  una  dilatazione  che  vien  chiamata  la  pelvi.  A questo  bordo  interno  met- 
tono pur  foce  i vasi  che  si  distribuiscono  alla  gianduia.  La  vena  si  trova  in  avanti, 
l'arteria  nel  mezzo,  e la  pelvi  in  addietro.  Questi  vasi  souo  ricevuti  in  una  scissura 
profonda. 

II  rene  è costituito  da  una  membrana  fibrosa  assai  resistente  e da  un  tessuto  glan- 
dolare contenuto  in  questa  capsula.  Questo  tessuto  presenta  due  modificazioni  che 

- vengono  facilmente  distinte  per  mezzo  di  una  sezione  fatta  nell' organo',  scorgonai 
infatti  dei  fascetti  in  uu  certo  numero,  che  hanno  un  assai  grande  spessore  e che 
sono  disposti  a raggi  su  tutta  la  superficie  del  rene  verso  la  pelvi:  questi  fascetti 
sono  immersi  in  una  sostanza  che  ha  un  aspetto  granuloso;  quest’ultima  è la  so- 
stanza tubulare. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DEI  REM 

La  mancanza  di  ambi  i reni  non  è stata  osservatala  che  su  feti  il  cui  si- 
stema cerebro-spinale  era  incompletamente  sviluppato;  essa  sembra  coincidere 
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piuttosto  con  la  mancanza  della  midolla  spinale  che  non  con  quella  del  cer- 
vello. In  una  osservazione  pubblicata  da  Mayer  tutte  le  parti  dell'encefalo  esiste- 
vano, ma  la  midolla  terminava  a livello  della  seconda  vertebra  dorsale  con  un 
rigonfiamento  a maniera  di  clava.  £ da  osservarsi  che  questa  assenza  dei  due 
reni,  che  aveva  indotto  quella  del  loro  apparecchio  escretore,  non  aveva  punto 
influito  sullo  sviluppo  delle  due  capsule  soprarenali. 

La  mancanza  di  uno  dei  reni,  che  non  bisogna  confondere  con  la  loro  fu- 
sione in  un  solo,  è molto  meno  rara.  In  questa  anomalia  non  vi  è che  un  solo 
uretere;  o se  ne  esistono  due,  essi  non  si  aprono  giammai  che  su  di  un  sol 
lato  del  trigono  vescicale.  Il  rene  unico  ha  sede  su  di  uno  dei  lati  della  co- 
lonna vertebrale;  il  suo  volume  è per  lo  più  superiore  al  volume  ordinario 
di  una  di  queste  glandule.  La  esistenza  della  capsula  soprarenale  corrispon- 
dente al  rene  che  manca  è stata  riscontrata  in  un  certo  numero  di  casi.  Com- 
patibile con  l’esercizio  regolare  delle  funzioni,  questa  anomalia  può  singolar- 
mente aggravare  le  malattie  che  vengono  a turbare  o ad  interrompere  l’azione 
del  rene , il  quale  non  potrebbe  essere  in  tal  caso  supplito  dal  rene  del  lato 
opposto. 

Qualche  volta  i due  reni  sono  riuniti  insieme  con  la  loro  estremità  infe- 
riore; essi  somigliano  allora  ad  un  ferro  di  cavallo  posto  trasversalmente  al 
davanti  della  colonna  vertebrale,  che  è da  loro  abbracciala  nella  stessa  ma- 
niera clic  il  corpo  tiroide  abbraccia  i primi  anelli  della  trachea.  Sandifort  ha 
veduti  i due  reni  uniti  insieme  sul  lato  destro  della  colonna  vertebrale , ove 
formavano  una  ligura  straordinaria.  La  presenza  di  tanti  vasi,  pelvi  e ureteri 
quanti  ve  ne  sono  negli  organi  riuniti  serve  a distinguere  queste  anomalie  per 
fusione  da  quelle  clic  sono  con  assenza  di  uno  dei  reni.  Il  tumore  che  può 
esser  sentito  al  davanti  della  colonna  vertebrale  in  questo  vizio  di  conforma- 
zione è mollo  atto  a gettare  dell'oscurità  nella  diagnosi  delle  affezioni  del 
ventre. 

Eustachi,  A.  Haller,  Gavard , ccc.,  hanno  riferito  esempi  di  reni  sopranu- 
merarj.  Gemma  ne  ha  veduti  fin  quattro:  ciascun  rene  sopranumerario  ha  i suoi 
vasi,  la  sua  pelvi,  il  suo  uretere  separato.  Non  si  potranno  adunque  confondere, 
come  fa  osservare  Haller,  due  parti  di  uno  stesso  rene  debolmente  congiunte 
insieme,  con  dei  reni  sopranumerarj. 

Nel  feto,  la  superficie  dei  reni  presenta  un  certo  numero  di  lobuli  sepa- 
rati da  altrettanti  piccoli  solchi.  Questa  disposizione  lobulare  persiste  qualche 
volta  nell’adulto;  da  un  altro  lato  si  è vista,  per  quanto  molto  raramente,  la 
superficie  dei  reni  eguale  ed'  unita  nel  feto.  Non  bisogna  confondere  la  dispo- 
sizione lobulare  naturale  con  le  prominenze  e le  depressioni  più  o meno  pro- 
nunziate che  sono  dovute  ad  atrofie  o ad  ipertrofie  parziali.  Gli  altri  vizj  di 
configurazione  clic  sono  stati  osservati  si  riferiscono  quasi  tutti  a casi  di  reni 
sopranumerarj  la  cui  forma,  allontanandosi  più  o meno  dal  tipo  normale,  era 
triangolare,  quadrangolare,  ccc. 

Ruischio  ha  riportato  un  esempio  di  vizio  di  posizione:  la  scissura  del  rene 
destro  era  volta  in  alto,  ed  il  bordo  convesso  guardava  in  basso.  L'uretere 
passava  al  di  dietro  del  rene. 

I vizj  di  situazione  sono  molto  più  frequenti.  I reni  sono  stati  veduti  talvolta 
verso  la  fine  della  regione  dei  lombi,  nella  fossa  iliaca  stessa,  tale  altra  volta  su! 
cerchio  formato  dallo  stretto  supcriore  del  bacino,  o nella  estivazione  pelvea  al 
davanti  del  sacro,  tra  il  retto  c la  vescica.  Questi  vizj,  che  non  interessano 
talvolta  se  non  un  sol  rene,  si  estendono  altre  volte  ad  entrambi:  essi  sono 
congeniti  od  acquisiti.  Nei  primi  l’origine  dei  vasi  arteriosi  e venosi  parte- 
cipa ordinariamente  all’anomalia;  cosi  l’arteria  renale  nasceva  in  certi  casi 
dalla  biforcazione  dell’aorta,  in  certi  altri  poi  proveniva  dalla  iliaca  primi- 
tiva, dall’iliaca  esterna  o dalla  ipogastrica.  Le  capsule  soprarenali  avevano  in 
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molte  di  qneste  osservazioni  conservato  il  loro  posto  abituale.  I vizj  di  situa- 
zione acquisiti  riconoscono  spesso  per  causa  pressioni  esercitate  sui  reni  da 
busti  troppo  stretti , o da  tumori  sviluppali  nel  fegato . nella  milza , nello 
capsule  .soprarenali,  ecc  Monro  ha  veduto  su  di  un  giovine  soggetto  i due 
reni  situali  sotto  la  pelle  dei  lombi  dopo  di  aver  fatto  ernia  attraverso  la 
porzione  carnosa  della  parete  addominale  posteriore.  Nella  maggior  'parte  di 
questi  spostamenti  accidentali,  i vasi  renali,  nascendo  dal  punto  solito , hanno 
dovuto  prestarsi  ad  un  certo  grado  di  allungamento. 

indipendentemente  dagli  errori  di  diagnosi  ai  quali  possono  condurre,  questi 
vizj  di  situazione  sono  causa  qualche  volta  di  gravi  accidenti  nel  momento 
del  parlo.  Situati  sullo  stretto  superiore  o nella  «scavazione  pelvea,  i reni  op- 
pongono allora  un  ostacolo  insuperabile,  e la  lesta  del  feto,  con  la  grande  com- 
pressione che  esercita  sopra  di  essi,  può  contundere  ed  anco  lacerare  il  loro 
tessuto. 


CAPITOLO  SECONDO 

LESIONI  FISICHE  DEI  RENI. 

ARTICOLO  I. 

Ferite* 

[ i.°  Le  ferite  dei  reni  son  rare,  lo  che  è spiegalo  dalla  situazione  profonda 
di  questi  organi.  Gli  strumenti  perforanti,  taglienti,  od  i proiettili  lanciati  dalle 
armi  da  fuoco,  che  le  producono,  penetrano  dalla  regione  lombare,  ed  in  questo 
caso  il  peritoneo  è rispettato;  o invece  attraversano  dei  punti  dell’addome  nei 
quali  il  rene  è ricoperto  dalla  sierosa. 

I sintomi  ai  quali  queste  lesioni  danno  luogo  sono  variabili:  per  lo  più  si 
manifesta  un  dolore  nella  regione  dei  reni  che  si  estende  fino  all’inguine  e 
talvolta  fino  al  testicolo,  che  è retratto  verso  l’anello;  lo  scroto  è contratto; 
gl’ infermi  rendono  insiein  con  l’orina  una  certa  quantità  di  sangue  nei  primi 
momenti  che  tengon  dietro  alla  ferita;  quando  lo  strumento  vulnerante  ha 
interessato  uno  dei  calici  o la  pelvi,  si  vede  escir  dalla  ferita  esterna  dell’ orina 
od  un  liquido  di  odore  orinoso.  Qualche  volta  l’evacuazione  dell’ orina  dalle 
vie  naturali  è diffìcile  od  anco  impossibile  a cagion  di  grumi  impegnatisi  nel- 
l’uretere, nel  collo  della  vescica  o nell’uretra.  A questi  fenomeni  locali  si  ag- 
giungono dei  disturbi  generali:  vomiti,  dolori  all’ epigastrio,  nell’uretere,  nel 
testicolo,  nella  coscia;  la  perdila  di  conoscenza,  quando  l’emorragia  è consi- 
derabile. 

Gli  esili  sono  variabili.  I.°  Dei  fenomeni  infìammatorj  più  o meno  intensi 
si  manifestano;  l’addome  è teso  e dolente;  la  lingua  rossa  sui  bordi;  il  polso 
frequente;  l’orina  è carica  di  muco  quando  la  ilemmasia  si  è propagata  alla 
pelvi  renale,  o di  pus  quando  un  «ascesso  del  rene  si  è aperto  in  questa  pelvi 
stessa.  In  certi  soggetti,  la  guarigione  si  fa  aspettare  per  varj  mesi.  2.°  La 
morte  è la  conseguenza  di  una  peritonite , quando  la  ferita  del  rene  comu- 
nica col  peritoneo , oppure  è dovuta  ad  una  emorragia  abbondante , quando 
sono  rimasti  interessati  dei  vasi  di  grosso  calibro.  «3.°  In  qualche  caso  i ma- 
lati muojono  a un  tratto  in  conseguenza  di  una  emorragia  interna,  alcune  set- 
timane dopo  ricevuta  la  ferita.  4.°  Qualche  volta  l’orina  s’ infiltra  nel  tessuto 
cellulare  perineale  senza  raccogliersi  nel  peritoneo;  d’onde  resulta  una  infiam- 
mazione flemmonosa  e gangrenosa  molto  grave,  susseguita  da  abbondante  sup- 
purazione e da  febbre  etica.  5.°  Delle  fistole  renali  tengon  dietro  talvolta  alle 
ferite  dei  reni. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  5 
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La  diagnosi  è fondala  sulla  sedo,  sulla  direzione  e sulla  profondità  della  fe- 
rita esterna,  sulla  minzione  cruenta  che  sopravviene  immediatamente  dopo  la 
ferita,  e sull’ escila  dell'erma  o di  un  liquido  orinoso  dalla  ferita. 

La  prognosi  è subordinala  alla  regione  del  corpo  attraverso  la  quale  lo  stru- 
mento è penetralo  nel  rene;  le  ferite  della  regione  lombare  sono  le  meno 
gravi,  poiché  in  esse  il  peritoneo  è rispettalo;  alla  profondità  della  ferita;  alla 
lesione  concomitante  dei  vasi  o delle  pelvi  renali;  alla  presenza  di  un  corpo 
straniero  nel  réne,  ecc. 

Cura.  — La  prima  indicazione  alla  quale  si  deve  adempiere  consiste  nel 
prevenire  un  lavoro  infiammatorio  intenso;  a tale  oggetto  si  pratica  un  salasso 
generale  iramediatnenle  dopo  la  ferita,  e si  ripete  poche  ore  dopo,  se  soprav- 
viene la  febbre.  Se  un  corpo  straniero  è rimasto  nella  ferita, se  ne  fa  l’estra- 
zione, a meno  che  questa  operazione  non  esiga  dei  grandi  guasti.  Si  medica 
la  ferita  con  delle  compresse  impregnale  di  acqua  fredda;  l'Infermo  è messo 
a dieta,  e gli  vengono  amministrale  delle  bevande  addolcitive  in  piccola  quan- 
tità. L’inlìammazione  locale  consecutiva  vieti  combattuta  mercè  le  applicazioni 
di  mignatte , di  topici  emollienti  e di  bagni  tepidi.  Quando  l’ orina  non  può 
essere  espulsa  dalle  vie  naturali,  si  pratica  il  cateterismo;  delle  injczioni  di 
acqua  tepida  nella  vescica  saranno  utili  per  dividere  i grumi.  Qualche  volta 
accade  che  l’orina  cessi  di  escire  in  un  modo  brusco  dalla  ferita  esterna  e 
s’ infiltri  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale:  in  tal  caso  dovremo  sbrigliare 
la  ferita.  Nello  stesso  modo  agiremo  se  siamo  chiamati  ad  assistere  il  ferito 
ad  un’epoca  nella  quale  l’ infiltramento  orinoso  sia  già  compiuto;  ed  in  que- 
st’ ultimo  caso  può  pure  esser  necessario  di  praticare  una  o più  controaperture. 

Importa  mantenere  le  fistole  renali  consecutive  alle  ferite  dei  reni , fintan- 
toché il  liquido  che  da  loro  si  estende  ha  un  odore  orinoso.  Se  si  cercasse 
di  ottenerne  la  cicatrizzazione  prima  di  quest’epoca,  si  esporrebbe  il  malato 
a nuove  infiltrazioni  di  orina,  a infiammazioni  e a nuove  fistole.  Generalmente 
parlando,  le  fistole  renali  si  cicatrizzano  dopo  varj  mesi. 

Boyer  e Rayer  (1)  hanno  accennato  un  accidente  consecutivo  alle  ferite  dei 
reni,  ed  è l’emissione  del  pus  insieme  con  le  orine  per  un  tempo  più  o men 
lungo.  Per  guarire  questa  pielite , essi  consigliano  l’uso  discreto  dei  saponosi 
e dei  balsamici. 

2.°  Le  contusioni  dei  reni  sono  la  conseguenza  di  tutte  le  violenze  esterne 
che  agiscono  su  questi  organi,  tanto  direttamente  quanto  indirettamente.  Per 
esempio  lo  scuotimento  dei  reni  nei  cavalcatori  fortemente  mossi  dall’andare 
del  cavallo;  le  forti  contusioni  della  regione  lombare,  le  cadute  da  un  luogo 
più  o meno  elevato,  gli  sforzi  nei  quali  le  pareti  addominali  sono  violente- 
mente contratte. 

In  queste  lesioni  avvi  un  gran  numero  di  gradi,  da  una  semplice  ecchimosi 
della  sostanza  corticale  fino  ad  una  lacerazione  del  rene  che  lo  divida  in  due 
parli,  con  raccolta  considerabile  di  sangue  nel  tessuto  cellulare  estra-peritonealc 
o nella  cavità  addominale. 

I sintomi  sono  variabili:  quando  la  contusione  è conseguenza  di  una  vio- 
lenza esterna  esercitala  sulla  regione  lombare , si  manifesta  una  ecchimosi  su 
questa  regione;  per  lo  più  l’orina  è macchiata  di  sangue  od  adatto  cruenta; 
alcuni  malati  perdono  molto  sangue  dalle  vie  orinarie  nelle  prime  ore  clic 
tengon  dietro  all’accidente;  altri  hanno  una  ematuria  ad  un  tempo  più  remoto. 
La  regione  renale  è dolente  sotto  la  pressione , e qualche  volta  il  dolore  si 
propaga  lungo  il  cordone,  mentre  nello  stesso  tempo  esiste  una  sensazione 
d’intorpidimento  alla  coscia.  Quando  i feriti  hanno  fatto  una  caduta  dall’alto, 
Je  lesioni  di  altri  visceri  dell’addome  mascherano  spesso  i sintomi  proprj  della 

(1)  Traiti  des  maladies  des  reins.  Parigi,  1839. 
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contusione  dei  reni.  In  tutti  i casi,  Pematurin  clic  sopravviene  iramediatamenle 
dopo  una  caduta  sulla  regione  lombare  o su  tuli’ altra  parte  del  corpo  è il 
miglior  segno  della  contusione  del  rene:  quando  la  lacerazione  non  ha  sede 
che  nella  sostanza  corticale,  l’ematuria  può  mancare. 

Le  contusioni  dei  reni  terminano  in  varie  maniere:  quando  la  lacerazione 
è poco  profonda,  e specialmente  quando  non  interessa  che  la  sostanza  corticale, 
i feriti  guariscono  dopo  di  aver  provato  i fenomeni  di  una  nefrite  traumatica; 
se  la  lesione  è più  profonda,  nè  risultano  delle  raccolte  sanguigne  nella  cavità 
addominale  o nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  1 malati  soccombono  per 
l’abbondanza  dell’emorragia,  o per  fatto  dei  fenomeni  infiammatorj  che  ne  sono 
la  conseguenza. 

La  prognosi  è adunque  subordinala  all’estensione  dei  disordini.  Raycr  con- 
sidera le  lesioni  renali  traumatiche  come  predisponenti  alle  affezioni  calcolose, 
e particolarmente  a certe  renelle. 

La  cura  deve  essere  antiflogistica,  nel  doppio  scopo  di  prevenire  una  flem- 
masia  e di  diminuire  l’abbondanza  del  pisciamcnlo  sanguigno.  La  ritenzione 
di  orina  motiva  le  stesse  indicazioni  che  nei  casi  di  ferite  dei  reni.  Quando 
una  ematuria  si  manifesta  ad  un’epoca  lontana  dall’accidente,  deve  esser  com- 
battuta mediante  le  applicazioni  di  diaccio  sulla  regione  lombare.  Se  una  rac- 
colta purulenta  venisse  a formarsi  sotto  la  pelle  o nei  muscoli,  dovremmo  dare 
esito  al  pus.  ] 


ARTICOLÒ  II. 


nell»  renella. 


f Sotto  il  nome  di  renella  vien  designata  un’affezione  caratterizzata  dalla 
emissione  insiem  con  l’orina  di  concrezioni  più  o meno  voluminose  formate 
in  questo  liquido,  per  lo  più  nei  reni,  e qualche  volta  in  altri  punti  dell’ap- 
parecchio orinario. 

Le  concrezioni  orinarie  hanno  un  volume  variabile,  lo  che,  a seconda  dei 
casi,  ha  fatto  dar  loro  il  nome  di  sabbia,  di  renella,  di  renelloni,  di  calcoli  o 
di  pietre. 

La  sabbia  è un  deposito  pulverulento  avente  talvolta  la  forma  di  una  pol- 
vere fina  o di  pagliette,  tale  altra  volta  di  grani  prodotti  dall’agglomerazione 
di  piccoli  cristalli;  il  loro  colore  è rosso  vivo  o di  mattone  pesto,  grigio, 
cinereo,  nero  o nerastro:  essa  è composta  di  urati  di  calce,  di  soda  c di  am- 
moniaca, di  ossolalo  e carbonaio  di  calce,  e di  fosfato  di  calce  puro  od  unito 
al  fosfato  «mmoniaco-mngnesiaco. 

La  renella  è formata  da  piccoli  corpi  granulosi , del  volume  di  un  capo  di 
spillo  o minore  di  esso,  che  si  trovano  riuniti  nel  fondo  del  vaso  nel  quale 
l’orina  è stata  deposta  e si  è raffreddata:  il  colore  di  questi  grani  è rossastro, 
fulvo,  bianco,  grigio,  cinereo,  giallo,  nero,  ecc. 

I renelloni  (graviers)  sono  piccole  concrezioni  già  più  voluminose  delle  pre- 
cedenti , senza  che  però  il  loro  volume  ecceda  i limiti  del  diametro  e della 
dilatabilità  del  condotto  escretore,  in  modo  che  possono  tuttora  escire  dall’u- 
retra. Sotto  il  punto  di  vista  pratico,  non  vi  è alcuno  inconveniente  a con- 
fondere- la  sabbia , la  renella  ed  i renelloni  sotto  la  denominazione  generica 
di  renella. 

I calcoli  sono  concrezioni  di  una  grossezza  tale  che  non  permette  loro  di 
attraversare  l’uretra.  Vien  riserbato  il  nome  di  pietre  pei  più  grossi  calcoli. 
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Specie  di  renelle.  — Composizione  chimica  dei  renelloni. 

I renelloni  non  presentano  sempre  lo  stesso  colore  nè  la  stessa  composizione 
chimica.  Quelli  che  sono  formati  di  acido  urico  sono  di  un  color  rosso  splen- 
dente o giallastro , c formano  la  renella  rossa  od  urica.  Ve  ne  sono  alcuni 
che  sono  composti  di  fosfato  ammoniaco-magnesiaco  ; essi  sono  grigi  dopo 
1’emissione  e bianchi  dopo  di  essere  stali  lavali;  d’onde  il  nome  di  renella 
grigia,  i renelloni  di  fosfato  di  calce  e di  carbonato  di  calce  sono  bianchi; 
d’onde  il  nome  di  renella  bianca.  I renelloni  formati  di  osso  lato  di  calce  sono 
di  un  giallo  scuro  e costituiscono  la  renella  ossalica  o gialla.  Magendie  ha 
descritto  sotto  il  titolo  di  renella  pelosa  quella  nella  quale  si  trovano  dei  peli 
nel  mezzo  delle  concrezioni,  e sotto  il  nome  di  renella  trasparente  o di  ossido 
cistico  quella  nella  quale  le  renelle  hanno  un  color  giallo  citrino. 

Importa  di  fare  osservare  che  i renellosi  possono  rendere  successivamente 
delle  renelle  di  natura  e di  composizione  diversa:  cosi  non  è raro  il  veder 
succedersi  dei  renelloni  di  acido  urico  e di  ossolato  calcare,  oppure  la  renella 
rossa  eia  grigia;  qualche  volta  vien  pure  osservala  la  successione  dei  renelloni 
di  acido  urico,  di  urato  d’ammoniaca,  di  cislina  e di  ossolato  di  calce.  L’esi- 
stenza della  pietra  in  un  soggetto  non  esclude  quella  della  renella , e queste 
due  forme  dell’alTezionc  calcolosa  coesistono  qualche  volta,  come  Ghiaie  (i) 
ne  lia  riportalo  degli  esempi. 

Cause.  — La  renella  è rara  nell’infanzia,  ed  è più  frequente  negli  adulti 
che  non  nei  vecchi;  gli  uomini  ne  sono  attaccati  più  spesso  delle  donne.  Ma- 
gcndie  (2)  ha  attribuito  una  grande  influenza  al  regime  azotato , sostanzioso , 
composto  di  carni  nere.  Civiale  ha  obiettato  a quella  teoria  che  vi  sono  po- 
chissimi calcolosi  nei  luoghi  abitati  da  individui  che  si  cibano  bene.  Cosi  pure 
la  malattia  non  è egualmente  comune  nelle  diverse  contrade  dell’ Inghilterra 
e del  nord  dell'Europa,  ove  l’uso  della  carne  è generale;  inoltre  i calcolinoli 
sono  meno  frequenti  nei  campagnuoli  che  negli  abitanti  delle  grandi  città;  e 
finalmente  è da  osservarsi  che  le  concrezioni  orinarie  sono  frequenti  negli  ani- 
mali erbivori.  Il  soggiorno  prolungalo  dell’ orina  è stato  esso  pure  considerato 
come  causa  di  renella;  ma  non  bisogna  perder  di  vista  che  la  massima  parte 
delle  renelle  e dei  renelloni  si  forma  nei  reni  e non  già  nella  vescica,  ove 
l’orina  soggiorna  più  a lungo.  Nello  stesso  modo  ancora,  ogni  ostacolo  all’ e- 
missione  dell’orina  è stato  considerato  come  causa  di  renella:  ora,  secondo 
Civiale,  la  renella  non  sarebbe  più  frequento  in  coloro  che  hanno  dei  ristrin- 
gimenti di  uretra,  degli  ingorghi  prostatici  od  una  torpidità  della  vescica.  Altre 
ipotesi  non  sembrano  meglio  fondale;  citiamo  l’uso  delle  acque  selenitose, 
del  vino,  della  birra,  del  formaggio,  dello  zucchero,  degli  acidi.  L’influenza 
del  clima,  delle  professioni,  dell'eredità  ha  trovato  posto  nella  storia  dei  cal- 
coli vescicali  (tomo  IV). 

Civiale  considera  i calcoli  di  acido  urico  e di  urato  di  ammoniaca  che  si 
formano  nei  reni  come  il  resultalo  ili  una  irritazione  leggiera,  senza  inliam- 
mazione,  degli  organi  secretori  dell’orina,  e professa  la  stessa  opinione  sul 
modo  di  sviluppo  dei  calcoli  di  ossolato  di  calce  che  Magendie,  attribuisce  al- 
l’uso smodato  dell’ acetosella.  Quanto  ai  calcoli  fosfatici,  sono  da  lui  riferiti  ad 
una  flemmasia  prolungata  degli  organi  orinarj.  reni,  ureteri,  vescica  ed  uretra. 

Sintomi.  — Essi  presentano  delle  numerose  varietà;  in  alcuni  soggetti  si 
osserva  in  primo  luogo  c pel  corso  di  varj  anni  1’emissione  di  una  grande 


(1)  Civialn , Dii  traitement  mèdical  et  préservatif  de  la  pietre  et  de  la  gratelle. 
Parigi.  1840. 

(2)  Recherches  sur  la  gratelle,  1828,  pag.  24. 
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quantità  di  sabbia  fina;  più  tardi  appariscono  di  tratto  in  tratto  delle  coliche 
nefritiche  che  terminano  con  l’espulsione  di  grani  sabbiosi  più  grossi,  la  cui 
escita  cagiona  poco  dolore;  quindi  queste  grosse  renelle  non  escono  più  af- 
fatto, e viene  a formarsi  un  calcolo  vescicale.  In  altri  infermi  la  renella  cessa 
e si  riproduce  senza  causa  apprezzabile;  varj  attacchi  regolari  e periodici  di 
coliche  nefritiche  sono  susseguile  inopinatamente  da  una  interruzione  di  varj  mesi 
o di  qualche  anno.  In  certi  casi  l’affezione  è ditìnilivamcnte  guarita.  I dolori 
presentano  dei  caratteri  variabili  nei  renellosi:  alcuni  di  essi  .soffrono  poco  sul 
principiare  del  male . mentre  altri  risentono  dei  dolori  vivissimi.  Giviale  ha 
notato  l’indebolimento  delle  facoltà  genesiche  in  certi  malati,  ed  una  grande 
irritabilità  del  canale  dell'uretra  in  altri. 

L’ espulsione  delle  renelle  è egualmente  sottomessa  ad  alcune  varietà:  in 
generale,  i malati  ne  rendono  una  o più,  vogliasi  immediatamente  dopo  ogni 
accesso  di  colica  nefritica,  o dopo  varj  giorni;  altri  rendono  dei  renelloni 
senza  aver  sofferto  coliche  nefritiche.  Qualche  volta  i renelloni  non  cagionano 
dolori  al  momento  nel  quale  attraversano  l’uretra,  altre  volte  determinano 
dei  vivi  dolori. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  non  è sempre  facile.  Certi  malati  attaccati  da  re- 
nella non  rendono  le  renelle  voluminose , per  la  ragione  che  queste  possono 
arrestarsi  nei  reni,  nell’uretere,  nella  vescica  o nell’ uretra.  Da  un  altro  lato, 
l’orina  contiene  talvolta  dei  depositi  pulverulenli  o cristallini  senza  che  ne 
resulti  incomodo  alcuno  per  l’infermo:  in  tal  caso  non  v’è,  propriamente  par- 
lando, renella. 

Non  basta  riconoscere  l’esistenza  della  renella,  ma  imporla  pure  determi- 
narne la  specie.  I caratteri  fisici  delle  renelle  sono  insuflìcienli  per  risolvere 
si  fatta  questione,  la  quale  non  può  esser  decisa  che  dall’analisi  chimica. 

Dal  fatto  che  i renelloni  non  sono  sempre  espulsi  resulta  questa  conseguenza, 
che  cioè  è necessario  di  esplorare  la  vescica  nei  renellosi  per  assicurarsi  che 
le  grosse  renelle  non  si  sieno  arrestate  in  quest’organo. 

Cura.  — Essa  differisce  secondo  che  le  orine  contengono  delle  sabbie  e dei 
depositi  pulverulenli  o dei  renelloni. 

1. °  Quando  il  sedimento  sabbioso  o polverulento  dell’ orina  non  si  forma 
che  dopo  il  raffreddamento  del  liquido,  avvi  piuttosto  predisposizione  alla  ma- 
lattia che  non  renella  propriamente  detta.  Potremo  allora  limitarci  a racco- 
mandare l’uso  di  bevande  acquose  più  abbondanti  del  consueto,  come  pure 
quello  dei  bagni  e dei  leggieri  purgativi. 

2. °  Quando  il  deposito  renelloso  o pulverulcnto  è già  tutto  formalo  al  mo- 
mento dell’emissione  dell’orma,  l’affezione  riconosce  spesso  per  punto  di  par- 
tenza una  sopraeccitazione  dei  reni,  secondo  quello  che  ne  pensa  Civiale.  In 
conseguenza,  questo  chirurgo  vuole  diesi  ricerchi  la  causa  di  questa  sopraec- 
citazione: se  questa  dipende  da  un  ristringimento  dell’uretra  o da  un’affezione 
della  vescica,  convien  combattere  queste  malattie;  se  resulta  da  una  forte  con- 
tenzione di  mente,  debbono  farsi  moderare  i lavori  intellettuali;  se  è dovuta 
all’equitazione,  ad  una  marcia  forzata,  ad  eccessi  di  tavola,  le  indicazioni 
sono  facili  a scorgersi.  Nei  casi  in  cui  non  possa  trovarsi  la  causa  della  so- 
praeccitazione  renale,  ed  in  quelli  nei  quali  la  sottrazione  della  causa  è in- 
sufficiente, si  applicano  delle  còppe  o delle  mignatte  alla  regione  lombare;  si 
prescrive  l'uso  di  bagni  generali,  di  bevande  leggiermente  diuretiche,  delle 
acque  minerali  di  Vichy,  di  Carlsbad,  di  Contrexéville , di  Bussang,  di  Pou- 
gues,  ecc.  (I);  come  pure  si  amministrano  dei  purgativi.  Importa  d’ insistere  a 


(I)  Per  queste  diverse  stazioni  termali,  vedi  Durand-Fardel,  Le  Bret  e Lefort, 
Diclionnnire  géniral  det  eaux  miniralet  et  d'hydrotogie  medicale.  (Parigi,  1800,  2 
voi.  in-8.°) 
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lungo  sui  mezzi  precedenti.  La  cura  non  sembra  dovere  esser  modificata  dal 
colore  che  olire  il  deposito  pulverulenlo. 

3. °  La  renella  di  acido  urico  comporta  sul  suo  incominciare  gli  stessi  mezzi 
che  sono  stati  da  noi  accennali  per  le  sabbie  ed  i depositi  pulverulenti.  Il  ma- 
lato dovrà  fare  uso  di  un  regime  dolce,  di  purgativi  a deboi  dose,  ripetuti 
ogni  olio  o dieci  giorni;  delle  mignatte  e dello  còppe  dovranno  essere  appli- 
cale sui  reni;  le  funzioni  della  pelle  saranno  favorite  da  frizioni,  da  Ragni  v 
da  docce  solforose  e dall’uso  interno  di  sudoriferi  (Civiale).  Più  tardi,  si  am- 
ministrano le  acque  minerali  che  abbiamo  già  citate,  e in  mancanza  di  queste 
acque  si  propinano  delle  preparazioni  alcaline,  e segnatamente  il  bicarbonato 
di  soda  e di  potassa  disciolte  nell’acqua;  il  carbonato  di  calce  e di  magnesia 
sotto  forma  pulverulenta  o tenuto  in  sospensione  in  acqua  mucilaginosa;  la 
magnesia  in  polvere  od  in  boli , ecc.  Se  nel  corso  della  malattia  si  presentas- 
sero degli  accidenti  di  colica  nefritica,  dovrebbero  esser  combattuti  coi  mezzi 
che  faremo  conoscere  più  lardi. 

4. °  La  renella  fosfatica , grigia  o bianca , prende  il  suo  punto  di  partenza 
per  lo  più  nella  vescica,  ed  è dovuta  ad  una  infiammazione  catarrale  di  que- 
st’organo (Civiale);  qualche  volta  le  grosse  renelle  si  formano  nei  reni.  Nel 
primo  caso  bisognerà  curare  il  catarro  vescicale  per  guarire  la  renella  stessa- 
si praticano  delle  iniezioni  nella  vescica  con  acqua  tepida,  prima  a lunghi 
intervalli,  quindi  più,  frequentemente;  si  rimpiazza  l’acqua  tepida  con  acqua 
fredda,  se  esiste  un’atonia  dell’organo.  A questi  mezzi  conviene  aggiungere 
le  bevande  abbondanti,  i bagni  tepidi,  i clisteri  purgativi,  un  regime  dolce  ed 
il  riposo.  Se  esistesse  una  sensibdità  eccessiva  iteli’ uretra,  dovremo  combat- 
terla per  mezzo  dell’introduzione  di  candelette.  Nel  secondo  caso,  cioè  a dire 
quando  i renelloni  hanno  il  loro  ftunlo  di  partenza  nei  reni,  si  applicano  delle 
còppe  sulla  regione  lombare,  si  amministrano  di  frequente  dei  purganti,  delle 
bevande  diuretiche  e delle  acque  minerali  leggiermente  solforose. 

3.°  La  renella  ossalica  guarisce  cessando  dall’uso  degli  alimenti  contenenti 
l’acido  ossalico;  la  renella  di  ossido  cistico  guarisce  sottomettendo  il  inalato 
ad  un  vitto  vegetabile  (Magendie).  ] 

CAPITOLO  TERZO 

LESIONI  VITALI  DEI  RENI. 

ARTICOLO  I. 

luBniniiinzionl  «tei  reni. 

| l.°  — Della  nefrite. 

[La  nefrite  è l’ infiammazione  della  sostanza  propria  del  rene.  L’uso  ha  con- 
sacrato la  denominazione  di  pielite  per  l’infiammazione  della  pelvi  e dei  calici, 
e quella  di  periuefrile  per  l' infiammazione  del  tessuto  cellulare  che  circonda 
il  rene. 

Cause.  — Consistono  esse  nelle  lesioni  traumatiche  dei  reni , nei  calcoli , 
nei  vermi  e in  altri  corpi  stranieri  che  si  formano  in  questi  visceri.  La  nefrite 
è spesso  la  conseguenza  del  soggiorno  prolungalo  dell’orina  nei  condotti  escre- 
tori di  questo  liquido,  qualunque  d’altronde  esser  si  voglia  l’ostacolo  allo  scolo 
del  medesimo:  essa  può  adunque  avere  per  punto  di  partenza  delle  malattie  degli 
ureteri,  della  vescica,  della  prostata  o del  canale  dell’uretra;  dei  tumori  del- 
l’utero, delle  ovaje,  ecc.,  che  comprimano  l’uretere;  delle  paraplegie  con  ri- 
tenzione abituale  di  orina.  Certe  sostanze  introdotte  nel  tubo  digestivo,  come 
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per  esempio  le  cantaridi,  il  nitralo  ili  potassa,  l’olio  essenziale  di  trementina, 
i diuretici  ad  alta  dose,  sono  considerali  come  alti  a produrre  la  nefrite. 
Lo  stesso  è da  dirsi  dell’azione  del  freddo  umido  sul  corpo  in  traspirazione, 
e ciò  tanto  meglio  quando  già  esiste  una  malattia  delle  vie  orinarie.  L’inliam- 
rnazione  del  rene  si  osserva  talvolta  sul  declinare  tli  una  malattia  grave,  e 
può  pure  esser  la  conseguenza  della  propagazione  di  una  flenimasia  delle 
parti  vicine  sull'organo  secreto  re  dell' urina.  Quest’  affezione  è rarissima  nei 
neonati  e nei  bambini  al  dissotto  dei  sette  anni , mentre  invece  è frequente 
nei  vecchi;  essa  attacca  un  sol  rene  o li  invade  entrambi;  il  lato  sinistro  ò 
piti  spesso  attaccato  del  destro.  Vieti  detto  che  essa  sia  più  comune  nei  paesi 
freddi  ed  umidi  che  non  nei  paesi  caldi. 

Anatomia  patologica.  — i.°  Nella  nefrite  acuta,  i reni  sono  aumentati 
di  volume  in  parte  od  in  totalità;  presentano  un  color  rosso  più  o men  carico,, 
e qualche  rolla  un  colore  scuro  ecchimolico.  I vasi  che  si  distribuiscono  nella 
sostanza  corticale  sono  più  apparenti;  i corpuscoli  di  Malpighi  sono  itijclla'.i. 
Le  due  sostanze  del  rene  presentano  talvolta  un  indurimento  di  color  rosso, 
accompagnalo  o no  da  porzioni  pallide,  consistenti  e dure  (Raycr). 

Ad  un  periodo  più  avanzalo,  si  riscontrano  nella  sostanza  corticale  od  alla 
superficie  dell’organo  dei  focolaj  purulenti  di  un  volume  variabile  tra  quello 
di  un  grano  di  sabbia  e quello  di  una  nocciuola  talvolta  isolati,  tale  altra 
volta  riuniti  in  gruppo,  o ancora  spiegali  a nappo.  Il  tessuto  renale  può 
essere  attaccato  da  un  rammollimento  gangrenoso:  in  tal  caso  le  libre  pre- 
sentano un  color  bruno  nerastro,  un  aspetto  tomentoso  quando  vengono  im- 
merse nell'acqua,  ed  un  odore  caratteristico  di  gangrena.  Consecutivamente 
alla  nefrite  traumatica  si  trovano  dei  depositi  librinosi  nella  sostanza  dei  reni. 

2.°  Nella  nefrite  cronica,  il  volume  ilei  reni  è diminuito,  e qualche  voliti 
la  sostanza  corticale  è ipertrolizzata.  La  superficie  dell’organo  presenta  delle 
macchie  bianche,  dovute  ad  un  deposito  di  materia  libro-cellulosa;  qualche 
altra  volta  questa  superficie  è disseminala  da  marezzature;  talvolta  pure  b 
percorsa  da  depressioni  nei  punii  nei  quali  la  sostanza  corticale  è atrofizzala. 
Il  tessuto  proprio  del  rene  è più  duro  e qualche  volta  scolorito. 

Sintomi.  — La  nefrite  acuta  incomincia  quasi  sempre  da  un  brivido  più 

0 meno  prolungato,  susseguito  da  un  dolore  in  ambi  i reni  o in  un  solo  di 
essi.  Questo  dolore  non  è qualche  volta  sensibile  clic  sotto  la  pressione , ed  ò 
più  profondo  di  quello  della  lomhagine,  e più  pronunziato  in  addietro  che  non 
alla  parte  anteriore  del  fianco.  In  certi  malati,  esso  è talmente  vivo  e tanto 
superficiale  che  viene  aggravalo  dal  più  lieve  contatto;  in  altri  soggetti,  questo 
dolore  è sordo  e profondo.  Esso  è ben  di  rado  continuo,  ed  aumenta  quando 

1 malati  siedono,  si  piegano  in  avanti,  tossono  o starnutano;  questo  dolore  s> 
esacerba  pure  in  conseguenza  del  calore  del  letto,  o per  l'applicazione  di  corpi 
caldi  sulla  regione  renale.  Qualche  volta  s’irradia  verso  il  diaframma,  il  co- 
lon trasverso,  l’uretere,  la  vescica,  l’ inguine  ed  i testicoli.  In  certi  casi,  esso 
è più  sensibile  alla  vescica  che  non  nei  reni.  Il  testicolo  dal  lato  affetto  è qualche 
volta  retratto  verso  l'anello  inguinale.  Accade  rarissimamenlc  che  i reni  pre- 
sentino un  aumento  apparente  di  volume. 

La  secrezione  orinaria  è sempre  diminuita  e qualche  volta  completamente 
soppressa;  l' escrezione?  dell’ orina  è rara:  alcuni  malati  risenlono  frequenti 
stimoli  di  orinare  e non  giungono  ad  espeller  l'orma.  Questo  liquido  ì:  qual- 
che volta  misto  a del  sangue;  vi  si  riscontra  pure,  ma  in  una  maniera  acci- 
dentale, dell'albumina;  esso  ha  delle  proprietà  acide . talvolta  neutre  od  alca- 
line; l’acido  urico  e gli  urati  vi  sono  in  una  proporzione  minore  clic  non  vi 
si  riscontrino  nello  stato  normale  Raycr);  questo  liquido  non  è misto  a pus 
se  non  quando  un  ascesso  della  sostanza  del  rene  comunica  con  la  pelvi  di 
questo  viscere,  o quando  la  nefrite  è complicala  da  una  infiammazione  della 
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mucosa  che  tappezza  la  pelvi  renale,  la  vescica  o l’ uretere.  Al  brivido  tien 
<lietro  una  reazione  febbrile:  la  pelle  è secca  e calda,  il  polso  frequente  e svi- 
luppato, la  bocca  intonacata  di  una  materia  mucosa  biancastra  di  rilevante 
spessore;  gl’infermi  hanno  talvolta  degli  eccitamenti  al  vomito,  dei  vomiti  mu- 
cosi o biliosi  e dei  dolori  intestinali:  il  ventre  6 timpanizzalo,  e vi  è costipazione. 

Esiti.  — Quando  la  nefrite  termina  per  risoluzione,  il  dolore  diminuisce; 
la  febbre  ed  il  calore  divengono  meno  intensi,  il  polso  divien  molle,  la  lingua 
è umida,  ed  il  corpo  si  cuopre  talvolta  di  un  abbondante  sudore.  Se  l'esito  è 
per  suppurazione , il  dolore  ed  il  movimento  febbrile  persistono;  i maiali  hanno 
dei  brividi  irregolari  a diverse  ore  del  giorno;  qualche  volta  si  manifestano 
■dei  sintomi  cerebrali  e tifoidi;  il  pus  non  si  mostra  sempre  nell’ orina.  È ben 
raro  che  la  nefrite  si  termini  per  gangrena;  in  questo  caso,  il  dolore  di- 
minuisce subitamente,  le  estremità  si  raffreddano,  il  polso  divien  piccolo  ed 
intermittente,  i malati  hanno  vomiti  continui,  il  singhiozzo  e il  delirio;  le  orine 
sono  d’un  color  bruno  nero  e fetide.  Rayer  (t)  considera  V indurimento  come 
una  terminazione  frequente  della  nefrite' 

Forme  della  nefrite  acuta.  — Avendo  riguardo  ai  sintomi  generali  che 
accompagnano  questa  malattia,  possiamo,  con  Rayer,  ammetterne  quattro  forme: 
la  nefrite  acuta  benigna , caratterizzata  da  un  leggero  dolore  renale , dalla 
diminuzione  poco  marcala  della  secrezione  orinaria  e da  un  lieve  movimento 
febbrile;  la  nefrite  infiammatoria , nella  quale  il  dolor  renale  e la  febbre  sono 
più  intensi;  la  nefrite  con  iscuria  c sintomi  cerebrali,  caratterizzata  dalla  di- 
minuzione o dalla  soppressione  dell’ orina,  da  un  dolor  renale  oscuro,  da  sintomi 
■cerebrali  c da  vomiti;  la  nefrite  con  fenomeni  di  putridità,  nella  quale  i malati 
cadono  in  uno  stalo  adinamico,  non  rendono  che  una  piccolissima  quantità  di 
orina , ed  hanno  più  volte  al  giorno  degli  accessi  di  brivido  che  simulano  una 
febbre  intermittente  perniciosa. 

Nefbitb  semplice  chonica.  — Essa  6 caratterizzata  da  dolori  abituali  in  una 
delle  regioni  renali  o in  entrambe;  l’orina  è meno  acida,  neutra  e per  lo 
più  ancora  alcalina,  torbida  nel  maggior  numero  dei  casi  e carica  di  muco; 
i malati  la  rendono  frequentemente  ed  in  piccola  quantità;  essi  non  hanno 
febbre,  a meno  che  non  esista  una  infiammazione  della  vescica  ; accusano  una 
sensazione  di  debolezza  negli  arti  inferiori,  dimagrano  e deperiscono. 

Diagnosi.  - La  nefrite  acuta  differisce  dalla  perinefrite  o voglialo  dire 
dalla  infiammazione  del  tessuto  cellulare  clic  esiste  all’esterno  del  rene,  per 
la  ragione  che  in  quest’ ultima  malattia  non  esiste  modificazione  marcata  nella 
secrezione  orinaria.  Le  coliche  nefritiche,  cioè  a dire  i dolori  dovuti  alla  pre- 
senza di  calcoli  nei  reni,  hanno  una  invasione  brusca  ed  istantanea;  esse  sono 
talvolta  accompagnale  da  piccolezza  e intermittenza  di  polso  e da  vomiti 
violenti:  lutti  questi  disturbi  cessano  dopo  l’espulsione  dei  reuelloni  che  ne 
sono  il  punto  di  partenza.  Le  coliche  epatiche  sono  caratterizzate  da  un  dolore 
nella  regione  del  fegato  e nudamente  nella  regione  lombare  e da  un’itterizia, 
mentre  non  esiste  alcun  disturbo  nella  secrezione  orinaria.  Nella  cistite,  il 
dolore  occupa  l'ipogastrio;  l’orina  è carica  di  muco  e di  pus.  La  lombo gine 
si  sviluppa  in  conseguenza  dell’impressione  del  freddo  umido,  ed  è spesso 
preceduta  da  dolori  reumatici;  la  secrezione  orinaria  non  è modificala.  Nella 
jsoite,  il  dolore  segue  il  tragitto  del  muscolo  psoas;  i movimenti  di  esten- 
sione c di  abduzione  dell’arto  addominale  corrispondente  al  lato  affetto  sono 
dolorosissimi;  la  secrezione  orinaria  non  è disturbata.  Nella  peritonite  parziale 
del  fianco,  i dolori  sono  vivissimi  sotto  la  pressione,  e gli  eccitamenti  al  vo- 
mito sono  più  frequenti.  La  nefritidc  cronica  differisce  dalla  pielite  cronica  per 
alcuni  caratteri  che  saranno  esposti  in  seguilo.  Vi  sono  delle  nefriti  difficilissime 

(1)  Traiti  des  maladies  des  reint. 
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a riconoscersi,  e che  per  questa  ragione  possono  esser  designate  sotto  il  nome 
di  latenti;  esse  non  sono  accompagnale  da  dolori  renali,  ma  solamente  da  sin- 
tomi generali,  come  sarebbero  l’abbattimento , il  decubito  dorsale,  rintonaco 
fuliginoso  della  lingua,  ecc. 

Prognosi.  — La  nefrite  traumatica  non  è grave,  a meno  che  la  ferita  del 
rene  che  ne  è il  punto  di  partenza  non  sia  seria  di  per  sè  stessa;  quella  ne- 
frite che  è consecutiva  all’impressione  del  freddo  umido  non  porla  seco  nep- 
pure essa  dei  grandi  pericoli.  Le  nefriti  consecutive  alle  malattie  dell’ uretra, 
della  vescica,  sono  altrettanto  più  gravi  che  non  l’ affezione  stessa  che  le  ha 
falle  nascere.  Quelle  clic  si  sviluppano  dopo  l’operazione  della  litotomia  o della 
lilotrizia,  dopo  semplici  esplorazioni  con  la  sonda,  sono  prontamente  mortali 
{Rayer). 

Cura.  — La  nefrite  traumatica  vien  combattuta  coi  salassi,  la  dieta,  le 
bevande  diluenti  o mucilaginose  date  in  piccola  quantità,  coi  cataplasmi  lau- 
danizzati  sulla  regione  lombare,  coi  bagni  tepidi.  Quando  il  dolor  renale  per- 
siste, si  applicano  delle  mignatte  sulla  regione  dolente.  Se  la  comparsa  di  una 
certa  quantità  di  pus  nell’ orina  indica  una  suppurazione  del  rene,  bisognerà 
astenersi  dalle  sottrazioni  sanguigne  e prescrivere  un  regime  severo;  rilorne- 
rassi  ad  un’alimentazione  più  abbondante  nel  caso  in  cui  la  suppurazione  si 
prolunghi.  Le  nefriti  consecutive  all’impressione  del  freddo  umido  reclamano 
una  cura  antiflogistica;  quelle  che  si  sviluppano  in  conseguenza  di  una  riten- 
zione di  orina,  nei  malati  attaccati  da  malattie  delle  vie  orinarie  u da  una 
paraplegia,  reclamano  l’evasione  ripetuta  dell’ orina  contenuta  nella  vescica;  il 
salasso  generale  o l’applicazione  di  còppe  scarificale  ai  lombi,  quando  il  polso 
è pieno. 

Certi  accidenti  che  si  mostrano  nei  corso  della  nefrite  motivano  delle  in- 
dicazioni speciali.  In  caso  di  romiti  c di  stato  comatoso,  saranno  praticale  fri- 
zioni sull’epigastrio  con  del  laudano; si  amministreranno  bevande  gazose  a sorsi; 
faremo  succhiare  all’infermo  dei  pezzetti  dì  diaccio  ; si  applicheranno  dei  corpi 
caldi  alle  estremità  inferiori  e delle  compresse  d’  acqua  fredda  sulla  fronte.  Si 
amministreranno  dei  purganti  salini  (Rayer'). 

1 sintomi  di  putridità,  come  sarebbero  la  lingua  nera  e fuliginosa,  grande 
abbattimento  del  malato , che  si  trova  in  uno  stato  vicino  al  coma , saranno 
combattuti  mercè  l’evacuazione  della  vescica,  quando  quest’organo  è disteso 
dall’ orina;  per  mezzo  di  iujezioni  d’acqua  nello  stess’ organo , se  vi  è rac- 
chiuso del  pus;  con  l’applicazione  di  còppe  scarificate  alla  regione  dei  reni  e 
con  blandi  purganti. 

Le  nefriti  croniche  che  non  sono  dovute  ad  una  malattia  delle  vie  orinarie, 
vengono  migliorale  dall’applicazione  di  essultorj  alla  regione  renale  (Rayer). 
Quando  queste  nefriti  sono  caratterizzate  semplicemente  da  uno  strato  alcalino 
e torbido  deli’ orina  e da  indebolimento  della  costituzione,  l’infermo  deve 
cuoprirsi  di  flanella,  fare  uso  di  un  regime  animale  di  preferenza  ad  un  re- 
gime vegetabile  (Rayer),  ed  astenersi  dalle  bevande  acide.  I clisteri  oppiati  e 
canforati,  il  decotto  di  pareirabrava  acidulalo,  quello  di  uva  ursina  conven- 
gono nei  casi  nei  quali  esistono  frequenti  bisogni  di  orinare  (Rayer).  Le 
esacerbazioni  che  si  mostrano  nel  corso  della  nefrite  cronica  dovranno  esser 
combattute  per  mezzo  dell’applicazione  di  còppe  scarificate  ai  lombi,  adoprando 
nel  tempo  stesso  i bagni  tepidi  e le  applicazioni  emollienti.] 

| 2.°  — Pielite. 

[ Sotto  il  nome  di  pielite  vien  designata  l’infiammazione  della  pelvi  e dei 
calici  del  rene. 

Divisione.  — Tenendo  conto  del  punto  di  partenza  della  malattia,  cioè  a 
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dire  delle  cause  diverse  che  la  producono,  potremo  distinguere  con  Rayer  (1) 
due  specie  di  pieliti:  quelle  che  resultano  dalla  presenza  di  un  corpo  straniero 
nel  rene,  come  sarebbero  calcoli,  acefaloeisti , accumulamento  dell'erma  per 
diverse  malattie  delle  vie  orinarie,  depositi  di  materia  tubercolare  o cancerosa; 
e quella  la  quale,  indipendente  da  un  corpo  straniero,  resulta  dalla  propaga- 
zione lino  alla  pelvi  renale,  di  una  infiammazione  della  mucosa  uretrale  e segna- 
tamente di  una  blenorragia.  Possono  pure  ammettersi  una  pielite  acuta  ed  una 
pielite  cronica,  a seconda  del  corso  dell’ affezione.  In  conseguenza  a tutto  questo 
s’intenderà  facilmente  che  le  alterazioni  non  sono  le  stesse  in  tutti  i casi.  Cosi 
nella  pielite  acuta,  la  membrana  mucosa  della  pelvi  renale  c dei  calici  è iniet- 
tata e tappezzata  di  pseudo-membrane.  Si  trova  talvolta  del  sangue  raccolto 
nella  pelvi  renale  o nei  calici;  queste  cavità  sono  più  o meno  dilatate  quando 
la  pielite  è la  conseguenza  di  una  ritenzione  di  orina.  Il  tessuto  cellulare  sotto- 
mucoso  è qualche  volta  infdlrato  di  sierosità  e di  pus.  Nella  pielite  cronica , 
la  mucosa  della  pelvi  renale  è di  un  color  bianco  opaco,  qualche  volta  di  un 
color  rosso;  disseminata  di  macchie  grigie  o color  lavagna  quando  l’affezione 
è molto  aulica  ; qualche  volta  questa  membrana  è considerala  I mente  inspessita. 
La  pelvi  renale  ed  i calici  sono  trasformati  in  un  sacco  mulliloculare;  la  so- 
stanza renale  che  circonda  queste  parli  è atrofizzala  ; talvolta  le  parli  anzi- 
detto si  ulcerano,  e vengono  a formarsi  delle  fistole  renali  comunicanti  col 
tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  vicino,  con  la  cavità  peritoneale,  con  l’inte- 
stino crasso,  coi  bronchi,  ecc.,  ecc. 

Le  materie  contenute  nella  pelvi  renale  e nei  calici  sono  variabili:  orina  tor- 
bida, carica  di  muco;  pus  misto  all’ orina  od  al  sangue,  offrente  talvolta  la 
consistenza  di  cacio  molle;  sangue  in  natura,  o gli  elementi  di  questo  liquido; 
calcoli  di  forma  variabile;  sabbie  o rerielloni  in  sospensione  nel  pus  o nell’ o- 
rina  purulenta;  acefaloeisti,  ecc. 

Fra  le  diverse  specie  di  pielite  che  abbiamo  enumerate  precedentemente» 
la  calcolosa  è la  più  frequente;  essa  reclama  spesso  l’intervento  dei  mezzi 
chirurgici,  ed  a questo  solo  titolo  è meritevole  di  una  descrizione  speciale.  ] 

§ 3.°  — Pielite  calcolosa. 

[ La  pielite  calcolosa  è prodotta  dalla  presenza  di  renelle,  di  renelloni  o di 
veri  calcoli  nel  rene.  Le  cause  remote  della  malattia  si  riferiscono  adunque  a 
quelle  delle  concrezioni  orinarie  dell’affezione  calcolosa  (vedi  tomo  IV).  La 
pielite  calcolosa  è descritta  da  alcuni  autori,  in  parte  o in  totalità,  sotto  i nomi 
di  nefrite  ai  Irò  Iosa . di  colirn  nefritica  e di  calcoli  dei  reni. 

Sintomi.  — L’ordine  nel  quale  questi  fenomeni  si  succedono  ed  il  loro 
carattere  speciale  nei  diversi  periodi  della  malattia  ci  permettono,  con  Rayer  (2)» 
di  stabilirne  cinque  fasi 

Prima  fare.  — Coliche  nefritiche  e soppressone  dell' orina.  — I calcoli  re- 
nali non  danno  luogo  qualche  volta  a verun  sintomo  apprezzabile;  questi  corpi 
stranieri  perù  si  spostano  per  lo  più  in  occasione  di  un  movimento  snbitaneo 
fatto  dall’infermo,  di  uno  sforzo,  dello  scuotimento  di  una  carrozza,  s’im- 
pegnano nell’uretere  e producono  dei  fenomeni  più  o meno  gravi,  il  cui  in- 
sieme è designalo  sotto  il  nome  di  colica  nefritica.  Sviluppasi  allora  un  do- 
lore violentissimo,  acuto,  pungitivo,  che  si  estende  dalla  regione  renale  e segue 
il  tragitto  dell’uretere  verso  la  vescica,  l’inguine  e la  coscia  corrispondenti» 
accompagnato  da  una  retrazione  ilei  testicolo  verso  l’anello.  Il  dolore  fa  tregua 
a movimenti,  per  esasperarsi  dopo  un  assai  breve  intervallo,  ed  è risvegliato 

(1)  Traiti  des  maladies  de j rein». 

(2)  hi. 
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dalla  pressione  esercitala  sulla  regione  lombare  e sulla  parete  anteriore  del- 
l’addome. L’orina  è scarsa,  rossa,  densa,  e vien  resa  a goccia  a goccia;  gl’iu- 
fermi  provano  un  senso  di  ardore  nel  canale  dell’ uretra,  e qualche  volta  del 
tenesmo  vescicale,  voglio  dire  che  fanno  sforzi  moltiplicati,  dolorosi  ed  incessanti 
per  orinare.  L’orina  qualche  volta  è chiara,  acquosa  ed  anche  più  abbondante  del 
consueto;  essa  può  contenere  del  sangue.  L’appetito  è perduto;  vi  sono  dello 
nausee,  delle  vomiturizioni  e dei  vomiti  prima  di  alimenti  e quindi  di  bile;, 
qualche  volta  vi  è singhiozzo  e costipazione.  La  faccia  è profondamente  alte- 
rala , pallida,  affilata  ; la  pelle  è coperta  di  un  sudore  freddo;  gli  arti  sono 
raffreddali;  talvolta 'han  luogo  convulsioni,  e può  esservi  pure  delirio  con  I ipo- 
tonie; il  polso  è piccolo  e depresso.  Per  lo  più  questi  formidabili  accidenti  ter- 
minano con  l’espulsione  del  calcoletto  o col  suo  passaggio  nella  vescica. 

Seconda  fase.  — Orina  mucosa.  — Il  soggiorno  dei  calcoli  nella  pelvi  re- 
nale o nei  calici  non  tarda  a produrre  una  infiammazione  della  mucosa  che 
tappezza  questi  serbatoj.  Da  ciò  ha  luogo  una  sensazione  di  peso  nella  regione 
renale,  od  un  dolore  talvolta  fortissimo  in  conseguenza  di  movimenti  del 
corpo,  che  si  propaga  verso  l’uretere,  il  testicolo  e l’arto  addominale.  L’orina 
contiene  una  notabile  quantità  di  muco  clic  si  deposita  per  il  riposo  ed  il 
raffreddamento;  qualche  volta  questo  liquido  è misto  a sangue;  per  lo  più  è 
acido,  ed  il  sedimento  offre  dei  cristalli  romboidali  di  color  giallo  rossastro- 
(Rayer). 

Tersa  fase.  — Secrezione  purulenta , senza  tumore  renale.  — I malati  hanno 
dei  brividi  irregolari  che  si  rinnuovano  di  frequente,  specialmente  dopo  il 
pasto;  essi  provano  una  sensazione  di  pulsazione,  d’intorpidimento  e di  ten- 
sione nei  reni.  A quest’epoca,  l’oritia  lascia  depositare  mediante  il  riposo  un 
sedimento  purulento  composto  di  pus  e di  sali  precipitali. 

Quarta  fase.  — Orina  purulenta  e tumore  renale.  — In  una  delle  regioni 
lombari  si  forma  un  tumore  bernoccoluto  e fluttuante,  prodotto  dall’ accumularsi 
del  pus  nella  cavità  della  pelvi  renale  e dei  calici  distesi.  Esso  si  estende  qual- 
che volta  fino  alla  cresta  delle  ossa,  degl’ilei,  alla  fossa  iliaca  ed  anco  all’ipoga- 
strio; sotto  la  percussione  trasmette  un  suono  oscuro  e cupo,  ed  è indolente 
di  per  sè  stesso  e doloroso  sotto  la  pressione. 

I malati  rendono  un’ orina  sanguinolenta  o purulenta,  a meno  che  la  pelvi 
renale  non  sia  completamente  ostruita  dal  lato  malato:  in  quest’ultimo  caso, 
il  dolor  renale  è più  vivo  ed  accompagnato  da  febbre,  da  voglia  di  vomi- 
tare e da  vomiti.  Se  l’orina  ed  il  pus  giungono  ad  aprirsi  una  strada  nel- 
l’uretere, il  tumore  si  deprime;  se  invece  la  ritenzione  si  prolunga,  il  sacco 
può  rompersi , sia  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale , d’ onde  resulta  una 
infiammazione  di  questo  tessuto,  cioè  a dire  una  perinefrile ; sia  nel  peritoneo 
o nell’intestino,  ecc.  Alcuni  malati  muojono  prontamente  in  questo  periodo,  in 
conseguenza  di  una  doppia  pielo-nefrite  accompagnala  da  una  sospensione  com- 
pleta di  emissione  orinosa , o da  perforazioni  del  rene  alterato,  o da  accidenti 
cerebrali. 

Quinta  fase.  — Atrofìa  del  rene,  senza  secrezione  purulenta.  — In  alcuni 
casi  le  cose  passano  più  felicemente.  La  mucosa  della  pelvi  renale  e dei  calici 
s’inspessisce  e s’indura;  la  secrezione  purulenta  diminuisce  e può  ancora  ces- 
sare. La  pelvi  renale  ed  i calici  dilatali  formano  con  la  sostanza  del  rene  atro- 
fizzato una  specie  di  guscio  che  si  applica  esattamente  sul  calcolo.  I malati 
non  sentono  allora  alcun  dolore,  le  orine  non  contengono  pus;  ma  la  morte, 
sopravviene  pronlissimamentc  nel  caso  in  cui  un  calcolo  venga  ad  ostruire 
l’uretere  del  lato  opposto. 

Diagn  osi.  — La  diagnosi  deve  essere  esaminata  separatamente  in  quel  pe- 
riodo della  malattia  nel  quale  non  esiste  tumore  lombare,  ed  in  quello  in  cui 
il  tumore  si  è già  formato. 
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1. °  La  pielite  calcolosa  può  esser  confusa  con  la  nefrite  semplice,  con  la 
toinbagine,  con  le  nevralgie  lombari,  con  la  carie  delle  vertebre  lombari,  con 
con  la  psoite  e con  la  perinefrite.  La  nefrite  è caratterizzata  da  dolori  meno 
vivi;  l’orina  non  contiene  materie  mucose  o purulente,  ed  i inalati  non  vanno 
soggetti  a quelle  esacerhaziom  ed  a quegli  amassi  che  ci  richiamano  al  pensiero 
una  colica  nefritica.  Nella  lombagine,  il  dolore  esiste  per  l’ordinario  da  ambi 
i lati  e si  esacerba  pei  movimenti  del  tronco;  non  vi  è febbre,  nè  esistono 
disturbi  nella  secrezione  orinaria.  Nella  nevralgia  lombare , il  dolore  segue  il 
tragitto  dei  nervi  delle  pareti  addominali  o segue  la  direzione  delle  ultime 
coste.  La  carie  delle  vertebre  lombari  è caratterizzata  da  un  dolor  sordo,  da 
una  deformazione  più  o meno  apprezzabile  della  colonna  vertebrale,  dalla  com- 
parsa di  un  ascesso  freddo  per  congestione.  La  geoite  (là  luogo  ad  un  do- 
lore esteso  dalla  colonna  lombare  verso  il  pube,  con  inflessione  del  tronco  in 
avanti  e dal  lato  della  malattia;  i movimenti  della  coscia  sono  dolorosissimi; 
in  caso  di  esito  per  suppurazione,  si  forma  un  tumore  purulenlo  su  di  uno 
dei  lati  del  bacino.  La  perinefrite  non  è accompagnata  da  disturbi  nella  se- 
crezione orinaria,  a meno  che  questa  malattia  non  succeda  alla  pielite  stessa. 

2. °  Il  tumore  che  nella  pielite  resulta  dalla  distensione  della  pelvi  renale  e 
dei  calici  operala  dal  pus  clic  vi  si  è accumulato  somiglia  ad  altri  tumori  della 
regione  lombare.  L’ idronefrosi , cioè  a dire  l’accumulamento  deU'orina  nella 
pelvi  renale  dilatata,  dà  luogo  ad  un  tumore  indolente,  non  accompagnalo  da 
febbre:  quando  ogni  comunicazione  non  è intercettata  fra  la  pelvi  e l’ure- 
tere, l’ orina  è trasparente  o soltanto  oscurala  da  muco.  Gli  ascesxi  lombari 
consecutivi  ad  una  perinefrite  primitiva  presentano  una  fluttuazione  più  su- 
perficiale , un  edema  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo , e non  sono  accompa- 
gnati dalla  presenza  del  pus  nell’orma.  Gli  ascesxi  stercoracei  della  regione 
lombare  non  sono  neppure  essi  caratterizzali  da  disturbi  nella  secrezione  ori- 
naria e la  loro  apertura  dà  esito  a dei  gas  ed  a delle  materie  fecali.  Gli  ascessi 
per  congestione  della  stessa  regione  sono  preceduti  da  dolori  lungo  il  tragitto 
delle  apoflsi  spinose  delle  vertebre  alterate.  Il  cancro  del  rene  dà  luogo  ad 
un  tumore  offrente  una  falsa  fluttuazione  che  non  potrebbe  farci  credere  ad 
una  distensione  della  pelvi  renale  operala  da  una  raccolta  di  pus,  in  ragione 
della  frequenza  delle  ematurie  e dei  caratteri  esterni  della  cachessia  cance- 
rosa. I tumori  formati  da  una  ipertrofia  spiritica  sono  consistenti , duri,  e si 
elevano  più  in  alto  nell’ipocondrio  sinistro  che  non  i tumori  renali:  essi  sono 
preceduti  da  febbri  intermittenti.  Le  cisti  acefalocisti  del  fegato  potrebbero 
esser  confuse  con  un  tumore  del  rene  destro;  ma  queste  cisti  occupano  una 
regione  più  elevata  e non  sono  accompagnate  da  orine  sanguinolente  o puru- 
lente. I tumori  stercoracei  resultanti  da  un  accumulo  di  materie  fecali  nel 
colon  ascendente  o descendente  sono  più  cilindrici  e spariscono  dopo  uno  o 
più  purganti. 

Prognosi.  — Essa  non  6 grave  nei  primordj  del  male , quando  uno  solo 
dei  reni  è malato;  è più  seria  nella  seconda,  terza  e quarta  fase,  ed  è più 
grave  ancora  in  caso  di  pielite  doppia.  Se  la  raccolta  purulenta  si  apre  nel 
tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  ou  alla  regione  lombare,  quest’esito  può  esser 
considerato  come  favorevole;  se  si  apre  una  strada  attraverso  ai  condotti  del 
fegato,  oppure  nei  bronchi  o nell’intestino,  l’infermo  muore  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi:  questa  malaugurata  terminazione  è inevitabile  quando  l’ascesso 
si  apre  nel  peritoneo. 

Cura.  — Essa  varia  nei  varj  periodi  della  pielite. 

l.°  Le  coliche  nefritiche  si  calmano  mediante  i bagni  tepidi  e prolungati, 
le  bevande  mucilaginose , le  mignatte  o le  còppe  applicate  sui  reni,  e l’ am- 
ministrazione dei  narcotici  esternamente  ed  internamente.  Possono  essere  am- 
ministrate le  preparazioni  di  oppio,  di  datura  stramortirmi  e di  giusquiamo. 
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Boycr  consiglia  delle  unzioni  sulle  parli  dolenli  con  un  linimento  composto: 
d’olio  di  mandorle  dolci,  30  grammi;  di  balsamo  tranquillo,  30  grammi;  di 
laudano  di  Rousseau  ed  unguento  populeo,  13  grammi  per  ciascuno.  Questo 
linimento  dovrà  esser  riscaldato  a bagno-maria  prima  di  essere  applicato.  Si 
sono  ottenuti  dei  buoni  eliciti  coll’uso  del  cloroformio,  sia  amministrato  in- 
ternamente alla  dose  di  1 a 2 grammi  in  una  pozione  di  120  grammi,  sia 
all’esterno,  inzuppando  in  questo  liquido  del  cotone,  clic  vien  mantenuto  a 
permanenza  sui  reni.  Io  sono  riescilo  egualmente  a calmare  i dolori  di  una 
colica  nefritica  violenta  facendo  stendere  sulla  regione  una  pomata  con  cloro- 
formio. Quando  ì malati  risentono  dei  dolori  molto  acuti , e l’escrezione  ori- 
naria è soppressa,  quando  fanno  degli  sforzi  violenti  e ripetuti  per  vomitare, 
ed  esiste  una  tendenza  alla  sincope,  bisogna  amministrare  delle  pozioni  eteriz- 
zate , dei  clisteri  con  assa  fetida , e si  dovranno  praticare  nel  tempo  stesso 
sulle  parti  dolenti  delle  unzioni  di  canfora  c di  oppio.  Per  favorire  l'espulsione 
del  piccolo  calcolo  che  cagiona  questi  accidenti,  Rayer  consiglia  di  far  mettere 
al  maialo  i piedi  a contatto  con  un  corpo  freddo,'  e di  applicare  delle  còppe 
a vento  lungo  il  tragitto  dell’uretra  od  al  perineo. 

2. °  Per  calmare  gli  accidenti  infiammatori  che  sono  mantenuti  dalla  pre- 
senza dei  renelloni  o dei  calcoli  nei  calici  o nella  pelvi  renale , si  fanno  fare 
dei  bagni  tepidi,  si  amministra  l’acqua  di  Contrexévillc , e si  applicano  dei 
vescicanti  ambulanti  sulla  regione  renale.  Si  sottomette  nel  tempo  stesso  il 
maialo  ad  una  cura  appropriala  per  guarire  la  renella  od  i calcoli  renali. 

3. °  Quando  si  forma  un  tumore  renale  in  conseguenza  dell’accumulamento 
dell’ orina  e del  pus  nella  pelvi  e nei  calici,  se  il  tumore  è poco  dolente,  se  il 
pus  ha  esito  al  difuori  in  piccola  quantità  tutti  i giorni,  ci  limiteremo  a pre- 
scrivere il  riposo,  i bagni  cd  i topici  emollienti , combattendo  nel  tempo  stesso 
le  recrudescenze  infiammatorie  per  mezzo  delle  sottrazioni  sanguigne.  Se  il 
tumore  renale  è abitualmente  dolente,  cd  il  malato  è in  preda  ad  una  febbre 
continua  o con  parossismi  notturni,  mentre  l’escrezione  dell’ orina  purulenta 
è completamente  soppressa,  Rayer  (1)  consiglia  di  ricorrere  all’incisione  del 
tumore,  cioè  a dire  alla  operazione  della  nefrotomia.  Una  simile  indicazione 
è motivala  in  caso  di  ascessi  consecutivi  del  tessuto  cellulare  della  regione  lom- 
bare, tra  il  rene  ed  il  muscolo  quadralo  dei  lombi.  Boyer  (2)  riserba  I’  ope- 
razione per  queste  ultime  raccolte  soltanto;  Velpeau  (3)  la  crede  possibile 
in  tutti  quei  casi  nei  quali  il  fianco  è divenuto  sede  di  una  fluttuazione  evi- 
dente, dopo  di  aver  veduti  dei  segni  di  un’alTezione  calcolosa  dei  reni,  e nel 
caso  in  cui  sia  possibile  di  giungere  facilmente  nel  focolajo  morboso.  Rayer 
considera  come  controindicazioni  all’operazione:  una  pielite  calcolosa  doppia, 
a meno  che  non  esista  nel  tempo  stesso  un  ascesso  extra-renale,  che  prescrive 
allora  di  aprire;  lo  scolo  libero  del  pus  dalla  pelvi  renale  nell'uretere;  l’esi- 
stenza simultanea  di  lesioni  incurabili  della  vescica , della  prostata  o di  altri 
visceri.] 


Operazione  della  nefrotomia. 

i Questa  operazione  può  essere  eseguita  con  tre  processi  diversi. 

Primo  processo.  — Incisione.  — L’infermo  giace  orizzontalmente  sul 
lato,  col  tronco  leggiermente  arcuato , in  modo  da  fare  sporgere  infuori  la 
regione  lombare.  Il  chirurgo  si  assicura  per  mezzo  della  percussione  dei 
rapporti  del  tumore, che  un  ajutante  rende  più  prominente  in  addietro  compri- 
ti) Loc.  cit. 

(2)  Traiti  des  tnaladies  chirurgicales , 5.a  ediz.,  tom.  VII,  pag.  41. 

(3)  Houteaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2.”  ediz.,  tom.  IV,  pag.  688. 
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mendolo  con  la  mano  applicata  sulla  parto  anteriore;  esso  pratica  un’  inci- 
sione dall’alto  in  basso,  a 0 millimetri  di  distanza  dal  bordo  esterno  della 
massa  sacro-lombare  e parallelamente  alla  colonna  vertebrale,  dal  bordo  del- 
l’ultima costa  (ino  alla  cresta  iliaca,  ed  incide  successivamente  gli  altri  strati 
che  ricuoprono  il  tumore.  Una  volta  che  abbia  manifestamente  riconosciuto  la 
fluttuazione  con  un  dito  portalo  nel  fondo  della  ferita,  pratica  in  questo  punto 
una  puntura  ed  ingrandisce  in  seguilo  l’apertura  con  un  bislori  bottonaio.  Im- 
porta assicurarsi  bene  di  esser  penetrati  nella  pelvi  renale  dilatata  e non  solo 
in  un  focolajo  purulento  post-renale:  in  quest'ultimo  caso,  si  trova  un  altro 
tumore  fluttuante  tra  il  dito  portato  nel  fondo  della  ferita  e la  mano  applicalo 
sulla  faccia  anteriore  dell’addome. 

Secondo  processo.  — Incisione  e puntura.  — S’incidono  gli  strali  super- 
ficiali che  ricuoprono  il  tumore,  e si  perfora  quest’ultimo  con  un  trequarti. 
Rayer  dà  la  preferenza  al  primo  processo. 

Terzo  processo.  — Cauterizzazione  ed  incisione.  — Questo  processo,  ana- 
logo a quello  che  è stalo  impiegato  nello  cisti  ovariche  ed  epatiche,  deve  esser 
riserbato  pei  casi  nei  quali,  gli  ascessi  renali  od  extra-renali  facendo  promi- 
nenza all’inguine  od  alla  regione  iliaca,  è impossibile  di  giungere  nel  focolajo 
senza  attraversare  il  peritoneo. 

Dopo  l’operazione  della  nefrotomia,  l’apertura  esterna  dovrà  esser  mante- 
nuta per  mezzo  di  uno  stuello,  onde  lasciare  il  libero  scolo  al  pus  sino  a che 
i calcoli  non  sicno  espulsi.  Secondo  Rayer,  questa  pratica  è preferibile  a quella 
che  consiste  nel  tentare  a tutta  prima  l’estrazione  di  questi  corpi  stranieri.] 

| 4.  — Perinefrite. 

[Questa  denominazione  è stata  assegnata  da  Rayer  all’infiammazione  della 
membrana  fibrosa  del  rene  e del  tessuto  cellulo-adiposo  che  circonda  que- 
st’ organo. 

Cause.  — Una  nefrite  intensa  si  propaga  talvolta  alla  periferia  dell’or- 
gano; altre  volte  la  perinefrite  resulta  da  un  infiltramento  orinoso  nel  tessuto 
cellulare  perirenale , in  conseguenza  di  una  ferita  penetrante  nella  pelvi  del 
rene  o della  rottura  del  sacco  che  forma  la  pielite  calcolosa;  essa  può  essere 
la  conseguenza  di  una  contusione  dei  lombi,  dell'impressione  del  freddo  umido, 
e finalmente  può  svilupparsi  spontaneamente,  come  Feron  (1)  ne  ha  recentis- 
simamenle*  riportati  alcuni  esempi.  Si  vede  che  avendo  riguardo  al  modo  ili 
produzione  della  flemmasia , si  può  ammettere  una  perinefrite  consecutiva  ed 
una  perinefrite  primitiva. 

Anatomia  patologica.  — Il  tessuto  cellulare  che  separa  la  membrana  fi- 
brosa ilei  rene  dalla  sostanza  corticale  è attraversato  da  vasi  iniettati,  c qualche 
volta  si  trova  infiltralo  di  sierosità,  di  pus  o di  sangue.  La  capsula  d’invi- 
luppo può  esser  rotta  nei  punti  nei  quali  è sollevata  dal  pus.  Delle  raccolte 
purulente  si  riscontrano  nel  tessuto  cellulare  esterno  del  rene,  principalmente 
dal  lato  della  faccia  posteriore  dell’organo.  Il  tessuto  cellulare  che  separa  i 
diversi  strati  della  regione  lombare  è infiltralo  di  sierosità,  qualche  volta  col- 
pito da  gangrena  quando  si  è prodotto  un  infiltramento  orinoso.  Si  trova  talvolta 
una  comunicazione  tra  gli  ascessi  perirenali  e l’ intestino  od  i bronchi  (Rayer). 

Sìntomi.  — Essi  differiscono  secondochè  la  perinefrite  è primitiva , cioè  a 
dire  indipendente  da  una  lesione  della  pelvi  renale,  od  è consecutiva  ad  un 
perforazione  di  questo  serbalojo  ed  all’  infiltramento  di  orina  nel  tessuto  cel- 
lulare extra-peritoneale. 

(I)  Feron,  De  la  pàrinéphrite  primitive,  tesi  di  Parigi,  1860. 
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Nel  primo  caso,  l’affezione  è caratterizzala  da  un  dolore  nella  regione  re- 
nale più  profondo  che  nella  lombagine , accompagnalo  da  febbre , senza  altra 
moditicaziune  nello  stato  dell' orina,  all’ infuori  di  quella  che  si  osserva  in  tulle 
le  malattie  inliammalorie.  Più  tardi . la  regione  del  fianco  si  tumefà  e pre- 
senta un  edema , indizio  della  formazione  di  un  ascesso  tra  il  peritoneo  ed  i 
muscoli  dei  lombi.  Questo  ascesso  si  comporla  in  varie  maniere:  esso  si  apre 
alla  regione  lombare,  oppure  il  pus  si  fa  strada  verso  la  fossa  iliaca  o l’arcata 
crurale;  questo  ascesso  però  può  pure  aprirsi  nel  peritoneo,  nell’intestino  ed 
anco  nei  bronchi.  Il  pus  di  questi  ascessi  è qualche  volta  fetidissimo. 

Nella  perinefrile  consecutiva  a una  perforazione  della  pelvi  renale,  o ad  una 
pielite  calcolosa,  l’affezione  incomincia  con  coliche  nefritiche,  con  un  dolore 
lombare  susseguito  dalla  emissione  abituale  di  un'orina  purulenta:  qualche 
volta,  come  abbiam  detto  precedentemente  (vedi  pag.  79),  si  sviluppa  un  tumore 
nel  fianco,  e finalmente  si  forma,  come  nella  perinefrile  primitiva,  un  ascesso 
nella  regione  lombare:  il  pus  che  ne  esce  dopo  l’apertura  tramanda  qualche 
volta  un  odore  orinoso. 

Diagnosi.  — Gli  ascessi  lombari  consecutivi  alla  perinefrile  possono  esser 
confusi  con  altri  tumori  che  si  formano  nella  stessa  regione  e segnatamente 
con  gli  ascessi  stercoracei,  con  ascessi  per  congestione,  con  ascessi  che  sono 
la  conseguenza  di  una  psoite,  ecc.  I caratteri  differenziali  di  questi  diversi 
tumori  sono  stali  precedentemente  esposti  (vedi  pag.  80);  per  lo  che  è inutile 
insistervi.  Ci  limiteremo  a fare  osservare  che  gli  ascessi  consecutivi  ad  una 
pielite  suppurata  sono  più  facili  a riconoscersi  in  ragione  degli  antecedenti 
della  pielite  calcolosa,  mentre  gli  ascessi  consecutivi  alla  perinefrile  primitiva 
potrebbero  esser  facilmente  confusi  con  gli  ascessi  stercoracei  fino  all'epoca 
dell’apertura  del  tumore. 

Cura.  — Vengono  apposte  alla  perinefrile  primitiva  le  emissioni  sangui- 
gne generali  e locali , i bagni  e le  applicazioni  emollienti.  Quando  si  sia  for- 
mato l’ascesso,  bisognerà  inciderlo  di  buon’ora  per  prevenire  la  diffusione  del 
pus  verso  la  fossa  iliaca  o l’arcata  crurale,  lo  spaudiinento  del  pus  nel  peri- 
toneo, l’apertura  del  deposito  nell’  intestino,  ecc.  Abbiamo  già  detto  che  la 
stessa  cura  è applicabile  agli  ascessi  lombari  consecutivi  alla  pielite  calcolosa 
(vedi  pag.  81).  In  quest’ultimo  caso  bisogna  prevenire  l’occlusione  dell’aper- 
tura fino  a che  il  corpo  straniero  contenuto  nel  rene  non  sia  stalo  espulso.] 

ARTICOLO  II. 

Fiatale  renali. 

[ Le  fistole  renali  sono  dei  tragitti  innormali  che  fanno  comunicare  il  rene 
con  le  regioni  o con  gli  organi  vicini  o lontani. 

Cause.  — Le  fistole  renali  sono  ben  di  rado  una  conseguenza  delle  ferite 
dei  reni , e per  lo  più  tengon  dietro  ad  una  pielite  calcolosa , quando  il  pus 
non  può  aver  esito  dall’uretra. 

Varietà.  — L’apertura  esterna  della  fistola  si  trova  qualche  volta  nel  tes- 
suto cellulare  cstra-peritoneale , ed  ò allora  una  specie  di  fistola  renale  cieca 
interna;  oppure  nel  duodeno  o nel  colon  ( fistole  renali  intestinali );  o final- 
mente nei  bronchi  ( fistola  renale  polmonare):  non  esiste  alcun  esempio  auten- 
tico di  fìstola  renale  gastrica  (Rayer).  Per  lo  più  l’apertura  esterna  della  fi- 
stola ha  sede  nella  regione  lombare  ( fistola  renale  lombare).  Non  parleremo 
quivi  che  di  queste  ultime  fìstole. 

La  diagnosi  di  queste  fistole  è generalmente  parlando  facile  quando  il  li- 
quido dia  esce  dalla  ferita  ha  un  odore  orinoso;  quando  il  pus  contiene  del- 
l’urea, dell’acido  urico  o degli  urali.  È per  questi  caratteri  che  vien  distinta 
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una  fistola  renale  lombare  dalle  fistole  lombari  stercoracee  o da  quelle  che  sono 
sintomatiche  di  una  lesione  ossea  vicina.  Purtuttavia  necessita  di  aver  pre- 
sente al  pensiero  il  fatto  seguente:  che,  cioè,  certe  fistole  orinarie  della  re- 
gione lombare  sono  sintomatiche  di  una  lesione  dell’uretere,  della  vescica  ed 
anco  dell’uretra.  Dovremo  aver  riguardo  agli  antecedenti  ed  alla  esplorazione 
degli  organi  orinarj  per  precisare  la  diagnosi. 

Cura.  — Le  fistole  renali  lombari  che  sono  mantenute  dal  soggiorno  del 
pus  e dell’orma  nei  focolai  marciosi  guariscono  ingrandendo  l’ apertura  esi- 
stente o praticando  delle  contro-aperture;  a ciò  possiamo  aggiungere  uua  com- 
pressione melodica  per  favorire  il  coalito  delle  pareti  del  focolajo.  Quelle  che 
sono  mantenute  dalla  presenza  di  calcoli  nei  reni  non  si  cicatrizzano  che  dopo 
l’estrazione  dei  corpi  stranieri:  nel  caso  in  cui  questa  estrazione  non  possa 
essere  effettuata,  dovremo  opporci  alla  guarigione  della  fistola  fino  a che  il 
calcolo  non  si  sia  afTalto  disimpegnato.] 

ARTICOLO  III. 

IdroncCroNl. 

[Con  questo  nome  vicn  designata  l’ accumulazione  dell’ orina  nei  calici  o nella 
pelvi  del  rene,  in  conseguenza  di  un  ostacolo  posto  al  di  lei  passaggio  nella 
vescica  od  alla  di  lei  espulsione  al  difuori.  Questa  affezione  ha  pure  ricevuto 
il  nome  di  idropisia  del  rene. 

Cause.  — Consistono  asse  in  calcoli , in  idatidi  aventi  sede  nei  condotti 
orinarj;  nell’inspessimento  e nel  turgore  delle  pareli  di  questi  stessi  condotti; 
in  tumori  che.  fanno  prominenza  nel  loro  interno;  nell’obliterazione  oppure 
nel  ristringimento  organico  dei  canali  orinarj;  nella  ritenzione  prolungata  ed 
abituale  dell’ orina  nella  vescica,  ed  in  tulle  le  circostanze  capaci  di  produrre 
questa  ritenzione. 

Anatomia  patologica.  — Sul  cominciare  del  male,  le  pareli  della  pelvi  re- 
nale sono  leggermente  dilatate;  più  tardi,  i calici  sono  distesi,  e la  sostanza 
renale  è atrofizzata.  Allora  la  superficie  del  rene  è bernoccoluta,  fluttuante  sotto 
le  dita.  Per  lo  più,  all' indentro  della  scissura  del  rene  esiste  un  tumore  pi- 
riforme resultante  dalla  distensione  della  pelvi  renale  e del  cominciamento  del- 
l’uretere. Qualche  volta  il  rene  acquista  delle  proporzioni  mostruose  (Rayer). 
Sottomettendo  quest’organo  ad  una  sezione  che  dal  bordo  convesso  proceda 
verso  la  scissura,  si  trova  la  pelvi  renale  dilatala,  le  prominenze  dei  mammel- 
loni depresse,  i calici  allungali  ed  infundibuliformi.  Ad  un'epoca  più  avan- 
zata della  malattia , i calici  dilatati  ed  i mammelloni  la  cui  superficie  è de- 
pressa , formano  dei  veri  sacelli  o caverne  che  non  comunicano  tra  loro , e 
metlon  foce  in  un  sacco  comune  formato  dalla  dilatazione  della  pelvi  renale. 
Le  sostanze  corticale  e tubercolosa  del  rene  sono  atrofizzate. 

Quando  ogni  comunicazione  non  è intercettala  tra  il  rene  e la  vescica , il 
liquido  racchiuso  nella  pelvi  c nei  calici  dilatati  ha  gli  stessi  caratteri  dcll’o- 
rina  della  vescica;  quando  l’idronefrosi  è antica,  illiquido  contiene  dell’urea 
o dell’albumina  (Rayer).  Succede  qualche  volta  che  i colli  dei  calici  e la  loro 
apertura  della  pelvi  sicuo  ostruiti  ed  obliterati.  Da  ciò  resulta  la  formazione 
d’idronefrosi  parziali  o di  cisti  orinarie. 

Sintomi.  — Nell’ idronefrosi  di  un  sol  lato  esistono  dei  dolori  più  o meno 
vivi  nella  regione  lombare  corrispondente;  quindi  in  questa  stessa  regione  si 
forma  un  tumore  molle  e fluttuante,  indolente,  bernoccoluto,  di  un  volume  che 
varia  tra  quello  di  un  pugno  e quello  di  un  utero  a termine  di  gravidanza. 
L’orina  resa  per  le  vie  naturali  è normale;  la  salute  generale  non  è alterala; 
ma  se  per  una  circostanza  qualunque  la  secrezione  o 1’  escrezione  dell’  orina 
vengano  ad  esser  sospese  nel  rene  opposto,  la  morte  sopravviene  rapidamente. 
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L’idronèfrosi  doppia  è caratterizzata  dalla  completa  ritenzione  dell’ orina; 
l’introduzione  di  una  sonda  nella  vescica  non  fa  cscire  il  liquido;  inoltre  è 
caratterizzata  da  una  agitazione  susseguila  da  abbattimento  e da  un  movimento 
febbrile.  La  morte  sopravviene  rapidamente  in  questo  caso. 

Nell’idronefrosi  si  osserva  qualche  volta  una  infiammazione  del  sacco  for- 
malo dalla  pelvi  renale  e dai  calici  dilatati. 

L’idronefrosi  non  potrà  esser  confusa  con  la  pielite  accompagnata  da  una 
distensione  della  pelvi  renale,  attesoché  in  quest’ultimo  caso  il  tumore  è do- 
lente, l’orina  è carica  di  pus,  a meno  che  ogni  comunicazione  tra  la  pelvi 
renale  e la  vescica  non  sia  intercettata. 

La  prognosi  varia  secondoctiè  l’idronefrosi  è semplice  o doppia:  nel  primo 
caso  la  malattia  non  è grave  se  non  quando  si  opera  una  ostruzione  dell'u- 
retere del  lato  opposto,  od  il  rene  sano  s’intiamma.  L’idronefrosi  doppia  è 
più  o meno  prontamente  mortale. 

La  cura  varia  a seconda  della  causa  che  ha  prodotto  la  malattia.  Quando 
l’uretere  è ostruito  da  un  calcolo,  dovremo  cercare  di  rammollire  e di  discio- 
gliere quest’ultimo;  nel  tempo  stesso  il  soggetto  dovrà  esser  posto  in  condi- 
zioni tali  che  il  sacco  renale  non  possa  infiammarsi , lo  che  avrebbe  per  ef- 
fetto l’aumento  del  liquido  racchiuso  nella  pelvi  renale  e nei  calici.  Se  esisto 
una  occlusione  nell’uretere  per  il  fatto  di  un  vizio  di  conformazione,  dobbiamo 
cercare  di  facilitare  il  corso  dell’orma  per  mezzo  di.  una  dolce  compres- 
sione esercitata  sul  tumore. 

È stato  proposto  di  perforare  il  tumore  renale  per  mezzo  di  un  tre-quarli. 
Rayer  rigetta  l’operazione  nell’idronefrosi  da  un  sol  lato,  a meno  che  il  sacco 
non  s’ infiammi  (l).  ] 


CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEI  REM. 

i 

ARTICOLO  I. 

Cinti  tiri  reni. 

Si  trovano  spesso  nei  reni  delle  piccole  cisti  ripiene  di  un  umore  traspa- 
rente, leggermente  giallastro,  ordinariamente  di  natura  albuminosa.  Le  loro 
pareti  sono  sottili,  lisce  c lucenti,  sprovvedute  di  vasi  apparenti.  Purtutlavia 
si  riscontrano  qualche  volta  delle  cisti  le  cui  pareti  sono  come  avvizzite,  hanno 
perduto  la  loro  trasparenza,  ed  il  liquido  che  contengono  è stato  in  maggiore 
o minor  quantità  riassorbito.  Questo  liquido,  probabilmente  in  conseguenza 
di  una  qualche  inliammazione,  6 talvolta  lattescente,  sanioso  o puriforme.  Altre 
volte  invece  contiene  una  sierosità  sanguinolenta,  oppure  una  materia  nerastra, 
simile  a sangue  alteralo.  Finalmente  in  alcuni  casi  la  materia  contenuta  è ge- 
latiniforme , tremolante,  di  color  giallastro  o brunastro,  ed  in  certi  casi  raris- 
simi essa  è giunta  ad  acquistare  una  consistenza  analoga  a quella  del  cristallino. 

Queste  cisti  possono  svilupparsi  nella  sostanza  corticale  o nella  sostanza  ta- 
bulosa.  Esse  riscontratisi  specialmente  alla  superficie  dei  reni , ove  non  fanno 
alcuna  prominenza  e sono  come  incrostate  nella  sostanza  corticale;  esse  sono, 
generalmente  parlando,  poco  voluminose,  hanno  una  forma  alquanto  allungata 
od  ellissoide  e sono  quasi  sempre  isolate  le  une  dalle  altre.  Quelle  che  si  svi- 
luppano nella  sostanza  tubulosa  sono  ancora  più  piccole  e sorpassano  raramente 
il  volume  di  un  grano  di  canapa.  Ordinariamente  in  pieeoi  numero,  queste 

(1)  Traiti  des  maladies  des  reins.  Parigi,  1840. 
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cisti  però  in  alcani  casi  rari  si  moltiplicano  al  punto  di  atrofizzare  comple- 
tamente la  sostanza  renale. 

£ difficile  il  calcolare  sono  quali  influenze  si  sviluppino  queste  cisti;  tut- 
talvolta  esse  nascono  per  lo  più  in  conseguenza  della  nefrite  semplice  o della 
nefrite  albuminosa.  Esse  furono  vedute  sui  reni  dei  neonati,  ma  sono  però 
rarissime  a quest’epoca;  gli  adulti  ne  ofTrono  più  spesso  degli  esempi;  in  niuna 
epoca  della  vita  poi  sono  più  frequenti  che  nella  vecchiezza. 

Poco  numerose,  come  ordinariamente  succede,  la  loro  presenza  non  dà 
luogo  a veruno  accidente.  Quando  la  degenerazione  enclitica  occupa  nello 
stesso  tempo  ambi  i reni  ed  è portata  al  punto  di  indurre  una  atrolia  com- 
pleta della  sostanza  renale,  occasiona  necessariamente , la  morte.  Senza  esser 
portala  a questo  grado , essa  può , allorché  le  cisti  vengono  ad  infiammarsi , 
dar  luogo  agli  accidenti  di  un  riassorbimento  purulento. 

Se  fosse  possibile  di  riconoscere  questa  alterazione  sul  vivente,  forse  si  otter- 
rebbero dalle  preparazioni  iodate  gli  stessi  successi  che  sono  stati  ottenuti  nei 
casi  di  cisti  delle  ovaje;  ma  questo  sarà  sempre  un  male  irrimediabile  una 
volta  che  sia  giunto  a quel  grado  in  cui  è soltanto  possibile  di  sospettarlo  du- 
rante la  vita. 


ARTICOLO  II. 

Degenerazioni  introita,  ossea,  vascolare,  adiposa. 

11  rene  non  è qualche  volta  costituito  che  da  un  tessuto  Abraso:  questa  tras- 
formazione fibrosa  si  osserva  eziandio  nella  sostanza  lubularc. 

Dei  corpi  biancastri,  d’aspetto  e di  consistenza  cartilaginea,  sono  stali  ve- 
duti nei  reni  dei  vecchi:  questi  corpi  occupano  la  sostanza  corticale  più  spesso 
che  la  tubulare. 

La  membrana  fibrosa  si  ossifica  qualche  volta  in  una  estensione  variabile. 
Lo  sviluppo  di  osteidi  nel  rene  è ben  raro.  Vi  si  riscontrano  dei  corpi  a base 
fibrosa,  analoghi  ai  corpi  fibrosi  dell’utero. 

Rayer  (i)  ha  fatto  rappresentare  un  caso  di  tumore  erettile  sviluppatosi  sulla 
faccia  anteriore  del  rene  destro.  Baillie  aveva  osservato  una  alterazione  ana- 
loga, e Lobstein  dice  di  averla  riscontrata  una  volta. 

Non  bisogna  confondere  la  degenerazione  adiposa  del  rene  con  un  accumula- 
mento di  adipe  nei  suoi  dintorni  o nella  fessura.  Laennec  cita  un  caso  in  cui 
il  rene  era  intieramente  convertito  in  una  massa  giallastra  che  ungeva  forte- 
mente lo  scalpello.  Pétrequin  ha  pubblicato  un’osservazione  di  trasformazione 
adiposa  di  cinque  mammelloni  di  uno  dei  reni.  In  un  caso  riferito  da  Rayer 
i reni,  per  quanto  di  volume  naturale,  erano  trasformati  in  due  masse  di  un 
grasso  compatto  nel  quale  si  trovavano  le  vestigia  della  sostanza  tubulare. 

ARTICOLO  III. 

Tnhercoli  del  reni. 

Come  quasi  lutti  gli  altri  organi,  i reni  possono  offrire  la  degenerazione  tu- 
bercolare; essa  vi  si  mostra  sotto  tutte  le  forme,  ed  attacca  non  solo  il  corpo 
dell’organo,  ma  eziandio  i calici,  la  pelvi  e l’uretere.  Nella  sostanza  corticale, 
la  materia  tubercolosa  è spesso  deposta  sotto  forma  di  eorpiciattoli  sparsi , 
del  volume  di  un  grano  di  miglio,  senza  far  prominenza  alla  superlìcie;  qual- 
che volta  sono  agglomerati,  separati  soltanto  da  una  sotlil  lamina  di  sostanza 

(1)  Traiti  des  maladies  des  reins,  atlante,  tav.  XXVII,  41. 
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corticale;  altra  volta  sono  invece  piccole  masse  compatte  del  volume  di  una  noc- 
ciuola,  che  tagliate  offrono  una  superficie  analoga  allo  spaccato  di  una  castagna 
d’india. 

Nella  sostanza  tubulare  la  si  trova  per  lo  più  disposta  a grani  avvicinati  gli 
uni  agli  altri  e distribuiti  in  forma  di  strie. 

Nella  membrana  mucosa  dei  calici,  della  pelvi  renale  e degli  ureteri,  i tuber- 
coli deposti  a piccoli  grani  nel  loro  spessore,  ne  rendono  la  superficie  diseguale. 
Essi  sono  qualche  volta  riuniti  in  gruppi  e formano  delle  placche  prominenti. 
Il  tcssnto  cellulare  sotto-mucoso  è spesso  invaso  dalla  malattia.  (Ili  ureteri , 
aumentali  di  volume  e come  induriti,  hanno  l’apparenza  di  un  fusto  solido. 
Il  tessuto  che  circonda  i tubercoli,  abbassato  o depresso,  è qualche  volta  affatto 
sano;  altre  volte  però  esso  è più  o meno  injettato. 

Come  negli  altri  organi,  i tubercoli  possono  rammollirsi  e creare  nel  rene 
escavazioni  la  cui  estensione  è in  rapporto  col  volume  delle  loro  masse , ed 
alla  superfìcie  della  mucosa  ulcerazioni  analoghe  a quelle  che  sono  da  loro 
determinate  nell’ intestino. 

Solamente  quando  i tubercoli  sono  rammolliti,  e la  loro  materia  vien  resa 
con  le  rfrinc,  si  può  riconoscere  la  loro  presenza  nei  reni.  L’orina  è allora 
mista  ad  una  Certa  quantità  di  materia  organica  che  non  si  discioglie  negli 
acidi  allungati , che  veduta  col  microscopio  non  offre  che  dei  globuli  ben  di- 
versi da  quelli  del  pus  e del  sangue.  Ove  a questo  sintonia  si  aggiunga  la  pre- 
senza di  tubercoli  polmonari,  la  diagnosi,  se  non  diviene  di  una  certezza  asso- 
luta. acquista  almeno  la  più  grande  probabilità. 

Il  rene  acquista  ben  di  rado  un  grande  aumento  di  volume.  Esso  diviene 
doloroso  allorquando  esiste  una  nefrite  concomitante.  I tubercoli,  sviluppan-' 
dosi  nei  calici  e nell’uretere,  possono  dar  luogo  alla  ritenzione  di  orina. 

Questa  affezione , rara  nella  prima  infanzia  e nella  vecchiezza , attacca  più 
spesso  un  solo  rene  che  non  entrambi  ad  un  tempo.  Nulla  diremo  relativamente 
alla  prognosi  ed  alla  cura. 


ARTICOLO  IV. 

Cancro  del  reni. 

Il  cancro  si  mostra  nei  reni  sotto  tutte  le  forme;  ma  la  forma  encefaloidc  è 
la  più  frequente  a riscontrarvisi.  Esso  attacca  a preferenza  la  vecchiezza  e di- 
viene tanto  più  raro  quanto  più  l’età  rimonta  verso  la  nascila.  Il  cancro  cma- 
toide  ò quasi  il  solo  che  sia  stato  osservalo  nell’infanzia.  L’affezione  cancerosa 
dei  reni  sembra  esser  meno  frequente  nella  donna  che  nell’uomo. 

Le  masse  cancerose,  sviluppate  primitivamente  nella  sostanza  corticale,  si 
estendono  qualche, volta  alla  membrana  fibrosa,  alla  sostanza  tubulare  e fino  alla 
pelvi  del  rene.  L’encefaloide  si  riscontra  bene  spesso  a masse  multiple,  lobulate, 
di  un  color  bianco  roseo  o turchiniccio.  Allo  stalo  di  crudità,  la  loro  consi- 
stenza eguaglia  quasi  quella  del  tessuto  renale.  La  sostanza  renale  che  le  separa 
rimane  qualche  volta  sana;  altre  volte  però  essa  è evidentemente  infiammala. 

Quando  queste  masse  sono  voluminose , il  rene  acquista  delle  dimensioni 
enormi  e presenta  una  superlicie  bernoccoluta.  Non  si  trova  più  nulla  né  della 
sua  forma  nè  della  sua  organizzazione  primitiva  quando  è intieramente  invaso. 

Il  fungo  emaloide  vi  si  presenta  sotto  forma  di  masse  bernoccolute,  di  color 
bruno  rossastro,  costituite  da  fibrina  rossigna  che  si  schiaccia  facilmente  sotto 
le  dita. 

I ganglii  della  scissura  del  rene  prendono  parte  quasi  sempre  all’affezione; 
le  vene  renali  sono  qualche  volta  distese  da  sangue  coagulalo;  è ben  raro  che 
la  pelvi  renale  sia  attaccata. 
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Questo  cancro  può  rimanere  affatto  sconosciuto  per  un  certo  tempo;  esso 
può  aumentare  di  volume.  I reni  non  formano  un  tumore  apprezzabile  ; V orina 
non  offre  alcuna  alterazione,  e l’ematuria  non  è peranco  sopravvenuta.  I ma- 
iali accusano,  6 vero,  qualche  volta  un  dolore  profondo,  sordo  od  acuto,  nei 
lombi;  ma  questo  sintonia  è comune  a molle  affezioni  dei  reni. 

Col  tempo,  il  rene  acquista  un  volume  più  grande;  il  tumore  che  forma  di- 
viene apprezzabile  ai  lombi,  e l’orina  si  carica  di  sangue.  Questa  ematuria, 
qualche  volta  leggiera,  altre  volte  abbondantissima,  non  è quasi  mai  continua. 
Dei  grumi  di  sangue  possono  impedire  il  corso  dell’ orina  ostruendo  l’uretra 

0 il  collo  della  vescica.  Verso  la  fine  della  malattia  l’orina  divien  torbida,  di 
color  carico  e fetida.  Si  vedono  sopravvenire  dei  disordini  nella  digestione,  la 
perdita  dell’appetito,  delle  flatulenze;  qualche  volta  dei  vomiti,  e lutti  i sintomi 
della  cachessia  cancerosa. 

Le  cause  del  cancro  dei  reni  sono  sconosciute.  Si  sa  solamente  che  esso  è 
qualche  volta  consecutivo  al  sarcoccle  ed  alla  di  lui  ablazione. 

Fintantoché  non  vi  è nè  tumore  né  ematuria,  i dolori  determinali  da  questa 
affezione  possono  farla  confondere  con  altre  malattie.  In  mancanza  di  calcoli , 
ì’ ematuria  preceduta  da  questi  dolori  diviene  significativa,  se  specialmente  si 
rinnuova  senza  causa  apprezzabile,  il  tumore  senza  la  ematuria  può  esser  con- 
fuso con  un  ascesso  profondo,  con  una  pielite  antica,  con  un  tumore  delle 
ovaje,  con  delle  alterazioni  del  fegato  o con  dello  intumescenze  della  milza. 

La  prognosi  è sempre  dispiacevole,  ma  il  pericolo  è tanto  più  lonlano-quanto 
meno  l’alterazione  è avanzata  nei  suoi  progressi,  quanto  meno  alterata  è la 
costituzione  dell’infermo,  e quanti  meno  segni  vi  sono  di  disseminazione  del 
cancro  su  di  altri  organi. 

Bisogna  sostenere  le  forze  mediante  una  nutrizione  succulenta,  il  buon  vino, 

1 tonici  ed  i ferruginosi.  S’ impiega  in  seguito  l’oppio  sotto  tutte  le  forme 
per  calmare  i dolori.  I malati  debbono  ignorare  la  gravezza  del  loro  male , e 
bisogna  por  quanto  è possibile  che  sicno  posti  in  condizioni  tali  da  poter  tro- 
vare delle  distrazioni  di  spirito. 

I rimedj  tanto  vantati  contro  il  cancro  riescono  manchevoli  affatto  in  questo 
caso  come  negli  altri.  La  cura  palliativa  è la  sola  razionale,  l’unica  clic  sia  real- 
mente vantaggiosa  agli  infermi. 


ARTICOLO  V. 

CiMti  accfalociNtiche. 

[ Le  cisti  acefalocistichc  ilei  reni  non  differiscono  da  quelle  che  si  trovano 
in  altri  organi,  la  struttura  delle  quali  è stata  precedentemente  esposta  (tomo  I, 
pagina  397).  Esse  si  presentano  sotto  la  forma  di  piccole  cisti  isolate  o di 
cisti  riunite  sotto  di  up  inviluppo  comune.  La  sostanza  renale  è atrofizzata  ed 
anemica,  visibile  e tuttora  distinta  in  alcuni  punti,  e ridotta  in  altri  punti  ad 
una  semplice  trama  cellulosa  infiltrala  qua  c là  di  una  materia  gialla  accidentale 
e formante  una  specie  di  membrana  grigiastra  all’esterno  e giallastra  alla  se- 
zione (Rayer). 

Sintomi.  — Essi  sono  oscurissimi  sul  principiare  della  malattia;  gl’infermi 
risentono  una  sensazione  molesta  alla  regione  lombare.  Quando  la  ciste  ha  ac- 
quistato un  considerabile  accrescimento,  ne  resulta  un  tumore  apprezzabile  alla 
palpazione.  La  secrezione  orinaria  non  è disturbata. 

Corso  ed  esiti.  — l.°  Può  accadere  che  la  ciste  si  apra  nei  condotti  orinarj 
e che  gli  acefalocisti  sieno  espulsi  insieme  con  l’orina.  In  tal  caso  i inalati 
vanno  per  lo  più  soggetti  agli  accidenti  di  una  colica  nefrìtica,  e si  trova  nol- 
l’ orina  un  numero  più  o meno  considerabile  di  acefalocisti  di  un  volume  che 
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varia  tra  quello  di  un  pisello  e quello  di  una  noce,  come  pure  del  sangue, 
della  sanie  putrida  ed  anco  del  pus.  Dopo  pochi  giorni,  i dolori  vivi  cessano: 
gl’infermi  non  conservano  che  una  sensazione  molesta  nella  regione  lombare, 
e l’orina  continua  ad  esser  mista  a materia  saniosa  e purulenta.  Sopravviene 
allora  un  nuovo  periodo  nel  quale  gli  accidenti  cagionali  dall’espulsione  degli 
acefalocisti  si  mostrano  di  bel  nuovo.  Qualche  volta  i malati  guariscono;  altre 
volte  deperiscono.  2.°  La  ciste  può  aprirsi  nella  regione  lombare.  I malati  ri- 
sentono un  dolor  vivo,  continuo,  pulsativo;  la  regione  lombare  si  tumefà  e di- 
vien  rossa;  vi  si  riscontra  una  fluttuazione  profonda.  Tanto  nel  caso  in  cui 
l’ascesso  si  apre  spontaneamente  quanto  in  quello  in  cui  viene  aperto  dal  chi- 
rurgo, gli  acefalocisti  escono  all’esterno  per  questa  via.  3.°  In  alcuni  casi  più 
felici  ancora,  ma  rari,  il  tumore  s’infiamma,  ed  invece  di  vuotarsi  nella  pelvi 
renale  od  al  difuori,  ritorna  su  sò  stesso;  la  ciste  si  ristringe  e si  oblitera. 
4.°  Sono  stali  veduti  degli  acefalocisti  aprirsi  una  strada  negli  intestini,  nello 
stomaco,  o nelle  vie  respiratorie. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  è difficilissima  prima  dell’epoca  nella  quale  gli 
acefalocisti  sono  rigettali  al  di  fuori.  Ed  anco  a quest'epoca,  quando  la  espul- 
sione di  questi  vermi  si  è effettuata , facile  è commettere  degli  errori.  Cosi 
le  cisti  acefalocistiche  vicine  alla  vescica  ed  apertesi  in  quest’organo  potranno 
scambiarsi  per  acefalocisti  dei  reni.  Una  ciste  acefalocislica  del  rene  destro 
aperta  all’esterno  potrebbe  esser  presa  peruna  ciste  analoga  del  fegato.  L’ascesso 
lombare  che  si  forma  negli  acefalocisti  del  rene  si  distingue  dall’ascesso  con- 
secutivo alla  pielite  per  l’esistenza  anteriore  di  coliche  nefritiche  in  quest’ul- 
timo caso. 

Cura.  — Quando  il  tumore  è intatto,  per  ciò  solo  che  è difficile  dì  ricono- 
scerne la  natura,  le  risorse  della  terapeutica  sono  limitale.  Nel  caso  in  cui  la 
diagnosi  fosse  assicurata , dovrebbe  il  chirurgo  aprire  la  ciste  penetrando 
dalla  regione  lombare,  impiegando  i caustici  e l’incisione?  Quando  si  forma 
un  ascesso  alla  regione  lombare,  bisogna  dare  esito  al  pus.  Finalmente,  nel 
caso  in  cui  gli  acefalocisti  sono  espulsi  pei  condotti  orinarj , convien  favorire 
questa  espulsione  amministrando  i diuretici.  Gli  accidenti  di  colica  nefritica 
determinati  talvolta  da  quest’esito  saranno  combattuti  mercè  l’ amministrazione 
dell’oppio.  ] 


ARTICOLO  VI. 


Verini  del  reni. 


I vermi  che  sono  stati  trovati  nei  reni  dell’uomo  sono  lo  strongilo  gigante, 
il  sptroptera  hominis  ed  il  dadyliu*  arulcalins  (1). 

Gli  accidenti  che  questi  vermi  determinano  sono  analoghi  a quelli  dei  cal- 
coli renali:  dolori,  ematurie,  qualche  volta  ritenzione  di  orina  nei  calici  e 
formazione  di  un  tumore  lombare  che  può  aprirsi  spontaneamente  all’esterno. 

La  loro  presenza  non  potrebbe  esser  riconosciuta  se  non  per  il  fatto  della 
espulsione  di  alcuni  di  essi.  Non  si  conosce  rimedio  alto  a favorire  una  tale 
espulsione. 


(1)  Potrà  esser  consultata  con  interesse  l’opera  intitolata:  Traiti  des  entntoaires 
<1  des  maladìes  vermineuses  de  Chomme,  del  dott.  C.  Davaine,  1860,  pag.  265  e seg. 
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SEZIONE  TRENTESIMAQUART  A. 

MALATTIE  DELLE  VESCICHETTE  SEMINALI. 


Anatomia. 

Le  rcseichette  seminali,  serbatoi  dello  sperma,  sono  sacelli  lunghi  circa  5 centi- 
metri e situati  tra  il  retto  e la  vescica.  Esse  sono  dirette  dall' infuori  all' indentro 
e dairindietro  iu  avanti  verso  la  base  della  prostata,  che  abbraccia  la  sommili  del- 
l'angolo formato  dalla  riunione  della  loro  estremiti  anteriore.  A misura  che  si  esa- 
minano più  iu  addietro,  questi  sacchi  si  vedono  evasami  e separarsi  in  modo  da 
lasciare  tra  loro  uno  spazio  triangolare  laddove  la  vescica  è a contatto  col  retto.  Il 
bordo  interno  di  ciascuna  vescichetta  è costeggiato  dal  canale  deferente.  Se  si  ta- 
gliano le  vescichette  seminali  in  varj  sensi,  si  riscontra  che  sono  formate  da  un 
agglomerameuto  ili  cellule  comunicanti  tutte  tra  loro;  lo  che  è il  resultato  di  un 
aggomitolameuto  complicato  di  un  condotto,  direi  quasi  di  una  specie  di  intestino. 
Se  si  distrugge  il  tessuto  fibroso  che  unisce  le  circonvoluzioni  tra  loro,  si  trova 
una  lunghezza  stiaordinaria  rispetto  al  sacco.  E stato  parlato  di  una  vescichetta 
dispiegata  che  era  giunta  ad  avere  30  centimetri  di  lunghezza. 

Come  nella  struttura  del  canale  deferente,  sono  state  ammesse  qui  delle  fibre 
muscolari,  che  si  riscontrano  bene  nei  grandi  animali,  ma  che  nell'uomo  sono  vi- 
sibili sol  con  1'  ajuto  della  lente,  quando  pure  si  possono  vedere.  La  mucosa  b 
estremamente  tenue.  I condotti  ejaculatori  sono  destinati  a portare  la  semenza  nel - 
l'uretra:  nascono  essi  dal  collo  delle  vescichette,  dalla  loro  estremità  anteriore,  eh» 
ho  detto  essere  abbracciata  dalla  prostata.  Ciascun  condotto  si  riunisce  quivi  al  ca- 
nale deferente,  le  cui  pareti  sono  divenute  sottili  e dilatabili;  esso  decorre  dal 
basso  iu  alto  e dall' indietro  in  avanti,  attraversa  cosi  la  prostata  costeggiando  il 
suo  congenere,  e va  ad  aprirsi  sull" estremità  rigonfiata  del  rcrumonfunum.  Vi  è 
dunque,  tanto  a sinistra  che  a destra,  un  meato. 

Da  questa  succinta  esposizione  dell'anatomia  delle  vescichette  seminali  e del  loro 
condotto  escretore,  si  vedono  gli  intimi  rapporti  che  esistono  tra  di  esse,  la  pro- 
stata e 1'  uretra.  Si  capisce  però  facilmente  come  una  uretrite  profonda  od  una 
prostatite  possano  compromettere  l'escrezione  dello  sperma. 

CAPITOLO  PRIMO 

LESIONI  VITALI. 

Regna  una  graude  oscurità  sulla  storia  delle  malattie  delle  vescichette  in  ge- 
nerale. Questa  oscurità  proviene  dalle  ricerche  poco  moltiplicale  in  anatomia 
patologie;!  e dalla  diflìcoltà  che  vi  è,  durante  la  vita,  di  distinguere  i sintomi 
che  appartengono  alle  lesioni  di  questi  organi  da  quelli  che  esprimono  una 
malattia  degli  orgaui  vicini;  la  confusione  è molto  più  facile  quando  vi  è com- 
plicazione, cioè  a dire  quando  questi  organi  vicini  sono  maiali  insieme  con  le 
vescichette  seminali;  lo  che  non  è adatto  raro. 

Inflnmnmxionl. 

Le  infiammazioni  delle  vescichette  seminali  sono  assai  frequenti.  Perciò, quando 
vi  è prostatite  acuta , è ben  raro  che  le  vescichette  seminali  sieno  immuni 
dalla  infiammazione,  almeno  ad  un  certo  grado.  Ma  il  punto  di  partenza  or- 
dinario di  queste  flogosi  sono  le  infiammazioni  tanto  frequenti  dell’uretra;  esse 
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invadono  il  canale  deferente  per  guadagnare  il  testicolo.  Sono  specialmente  le 
uretriti  antiche  e mal  curate  quelle  le  quali,  estendendosi  dal  collo  della  vescica, 
si  (issano  per  qualche  tempo  sulla  porzione  prostatica  dell’uretra,  per  proce- 
dere ancora  o verso  la  vescica  o verso  le  vescichette  seminali,  ed  anco  in  en- 
trambe queste  direzioni.  Egli  è quando  l’ infiammazione  guadagna  le  vesci- 
chette, dopo  di  avere  infierito  sui  canali  ejaculatori,  che  al  momento  dell’emis- 
sione dello  sperma  si  risentono  quei  dolori  cuocenti,  quei  colpi  di  dardo  che 
allontanano  l'infermo  dalle  eccitazioni  di  natura  tale  da  indurre  un  simile  re- 
sultalo, cioè  da  cambiare  la  sensazione  voluttuosa  in  dolore  cuocente.  Qualche 
volta  non  vi  è dolore  allora,  ma  la  ejaculazionc  è troppo  sollecita,  meno  vo- 
luttuosa, e non  si  trova  per  nulla  in  rapporto  con  l’ erezione,  la  quale  allora 
non  è completa. 

Quando  le  infiammazioni  dell’uretra  si  estendono  fino  alle  vescichette  semi- 
nali. è allora  che  si  osserva  l’ejaculazione  di  sperma  sanguinolento. 

Gli  altri  sintomi  dell’infiammazione  delle  vescichette  sono  molto  analoghi  a 
quelli  della  prostatite.  Avvi  un  senso  di  peso  e di  calore  nel  retto,  dolore  nel- 
l’atto della  defecazione,  spesso  costipazione;  ma  quando  l’intiammazione  è li- 
mitata alle  vescichette,  non  vi  è ritenzione  di  orina.  La  cura  è affatto  identica 
a quella  della  prostatite.  Mignatte  all’ano,  bagni,  ecc.  (vedi  tomo  IV,  pag.  596). 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  VESCICHETTE  SEMINALI. 

È la  tubercolizzazione  che  si  osserva  quasi  sempre  come  lesione  organica  ; 
il  cancro  che  incominci  dalle  vescichette  seminali  non  è stato  mai,  per  quanto 
io  sappia,  veduto.  Quello  clip  vi  si  è potuto  riscontrare  è ordinariamente  per 
estensione  del  cancro  del  retto,  della  vescica  o della  prostata. 

Tubercoli  delle  veaelchcttc  aemlnnli. 

La  tubercolizzazione  delle  vescichette  seminali  coincide  per  lo  più  con  quella 
degli  organi  clic  hanno  dei  rapporti  intimi  coi  serbatoj  dello  sperma.  Vi  sono 
pure  per  l’ordinario  dei  tubercoli  nei  testicoli,  e ne  esistono  spesso  nelle  pa- 
reti della  vescica,  ed  anco  in  quelle  dell’uretra. 

Quasi  tutti  i fatti  di  anatomia  patologica  che  sono  stali  analizzati  da  Civiale 
si  riferiscono  alla  tubercolizzazione.  Cosi  Civiale  dice  che  Stoll  ha  riscontrato 
una  dilatazione  dei  canali  ejaculatori:  quando  si  esercitava  una  compressione 
sulla  prostata,  dal  condotto  ejaculalore  sinistro  esciva  del  pus.  Questa  com- 
pressione della  stessa  gianduia,  che  conteneva  varj  ascessi , faceva  pure  escire 
del  pus  da  tutti  i condotti  escretori.  La  vescichetta  seminale  sinistra  aveva 
pareti  ingrossate,  rosse  all’ indentro,  c conteneva  del  pus.  Vi  sarebbe  pure  stalo 
un  ascesso  nel  testicolo  corrispondente.  La  morte  sopravvenne  in  conseguenza 
di  accidenti  il  cui  punto  di  partenza  era  un  ristringimento  dell’uretra  (i).  Eb- 
bene! Civiale  cita  questi  fatti  senza  commento.  Per  parte  mia,  mi  permetto  di 
aggiungere  che  si  tratta  di  una  tubercolizzazione  della  prostata,  di  una  delle 
vescichette  seminali  e di  un  testicolo. 

Perdite  seminali  involontarie,  o apermatorrea. 

Delle  perdite  seminali  non  debbo  occuparmi  se  non  inquantochè  esse  presen- 
tano un  carattere  morboso.  Le  polluzioni,  quasi  sempre  notturne,  che  hanno 

(I)  Traiti  pratique  sur  les  maladies  des  organet  génito-urinaires,  del  dottor  Ci- 
viale,  3.*  edizione.  Parigi,  1858,  t.  II,  pag.  484. 
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luogo  nei  primi  tempi  della  pubertà  o durante  la  pubertà  dopo  una  continenza 
più  o meno  prolungata,  non  sono  per  nulla  morbose;  che  anzi,  se  si  operano 
con  una  certa  regola  e misura,  possono  essere  invece  salutari:  rappresentano 
esse  allora  un  fenomeno  piuttosto  fisiologico,  ed  a questo  titolo  non  me  ne 
debbo  occupare.  Non  meritano  il  nome  di  spermatorrea  le  evacuazioni  sper- 
matiche che  hanno  luogo  in  certi  accessi  convulsivi,  come  per  esempio  durante 
la  epilessia , nè  tampoco  quelle  che  giudicano  certe  malattie  gravi , come  una 
febbre  maligna  (P.  Frank)  od  una  mania  violenta  (Sainle-Marie). 

Sono  stati  designati  sotto  il  nome  di  tabescenli  1 soggetti  attaccati  da  perdite 
seminali  involontarie. 

In  realtà  gli  antichi  non  hanno  trattato  questo  soggetto;  Wichmann  è stato 
il  primo  a pubblicare  una  dissertazione  sulla  polluzione  diurna  involontaria. 
Non  era  questa  che  una  parte  della  questione.  Questa  dissertazione  fu  tradotta 
ed  annotala  in  Francia  da  Sainte-Marie.  Pietro  Frank  aveva  descritto,  ma  molto 
incompletamente  egli  pure,  questa  malattia.  La  scienza  era  a questo  punto, 
cioè  incominciava  appena,  quando  comparve  l’opera  di  Lallemand  (1),  che  ha 
realmente  fatto  una  grande  sensazione  tanto  tra  i medici  che  tra  la  gente  del 
inondo.  Sono  i lavori  di  questo  distinto  chirurgo  quelli  che  oggi  formano  la 
base  della  pratica  ed  il  punto  di  partenza  delle  ricerche  di  cui  questa  malattia 
•è  il  soggetto. 

Cause.  — Le  cause  della  spermatorrea  sono  numerose;  c sono  esse  per  or- 
dine di  frequenza,  per  quanto  un  tale  ordine  pud  essere  stabilito:  I.°  le  irri- 
tazioni, le  infiammazioni  dell’uretra:  tali  sarebbero  la  blenorragia,  i ristringi- 
menti  e le  cagioni  diverse  di  uretrite,  tra  le  quali  bisogna  annoverare  quelle 
■che  sono  dovute  alle  injezioni;  2.°  le  affezioni  della  pelle;  3.°  certe  malattie 
del  retto;  4.°  la  manstuprazione,  gli  eccessi  venerei,  la  soverchia  continenza; 
f>.°  certe  lesioni  dell’  asse  cerebro-spinale;  6.°  certe  disposizioni  congenite; 
7.°  certe  sostanze  alimentari  e medicamentose;  8.°  uno  stalo  di  eccitabilità 
nervosa,  e come  cause  complementarie  la  lettura  ed  i sogni  lascivi,  le  imma- 
gini lubriche,  ecc. 

i.°  Se  si  passino  in  rivista  queste  cause,  si  troverà  che  le  uretriti,  special- 
mente  le  uretriti  blenorragiclie,  sono  di  tulle  le  più  frequenti  e le  più  dirette; 
imperocché,  come  ho  già  detto,  la  blenorragia,  invecchiando,  si  rifugia  per  così 
dire  verso  la  regione  prostatica,  laddove  sono  gli  sbocchi  delle  vescichette  se- 
minali. Lallemand  ha  pubblicato  una  osservazione  dettagliala  di  blenorragia 
susseguita  da  polluzioni  diurne:  in  questo  fatto  si  vede  che  lo  scolo  era  stato 
sospeso  dalle  injezioni  astrigenti;  sopravvenne  tosto  una  orchilide,  e lo  scolo 
si  riprodusse.  Qualche  tempo  dopo,  esso  cessò  soltanto  per  dar  luogo  ad  una 
cislitide,  la  quale  dal  suo  lato  fu  ben  presto  susseguila  da  polluzioni  diurne. 
Due  cure  antiveneree  successivamente  impiegate  non  fecero  che  aggravare  il 
male,  del  quale  la  cauterizzazione,  le  acque  termali  ed  i gommo-resinosi  trion- 
farono ben  presto.  Il  soggetto,  che  era  giovine,  aveva  avuta  l’abitudine  della 
manstuprazione.  Malgrado  la  raolliplicità  di  tali  cause,  leggendo  questa  osserva- 
zione si  può  vedere  che’ la  blenorragia  vi  rappresenta  la  parte  principale  e che 
vi  era  •estensione  della  fiemmasia  alle  vescichette  seminali  nello  stesso  tempo 
che  ad  un  pezzo  dell’apparecchio  orinario.  Le  injezioni  astringenti  ed  altri  irri- 
tanti del’ uretra  sono  stati  accusali  molle  volte  da  Lallemand  e da  Civiale.  Ecco 
come  si  spiega  la  influenza  dei  rislringimenti  nella  produzione  delle  malattie 
delle  vescichette  seminali:  l’orina,  arrestandosi  al  didietro  dell’ ostacolo,  pene- 
trerebbe nei  canali  ejaculalori  ed  anco  qualche  volta  nelle  vescichette.  Secondo 
Civiale  sarebbe  questa  la  causa  più  frequente  ed  insieme  la  più  energica  delle 
raccolte  purulente  e delle  malattie  delle  vescichette.  Lallemand  dice  che  i ri- 
ti) Des  prrtes  séminale * inxolontairet,  1838. 
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stringimenti  possono  nel  tempo  stesso  operare  il  reflusso  dello  sperma  nella 
vescica  e fare  impegnare  l’orina  nei  canali  ejaculatori.  Io  credo  che  sarebbe 
difficile  il  dimostrare  questa  doppia  deviazione  nel  corso  dei  due  umori,  e do 
la  preferenza  alla  spiegazione  che  fa  propagare  la  flemmasia  dell’uretra  alle 
vescichette  seminali. 

2. °  Le  malattie  della  pelle  coincidono  bene  spesso  con  quelle  delle  mucose, 
alle  quali  qualche  volta  danno  cagione;  esse  possono  avere  adunque  una  in- 
fluenza sulla  produzione  o sulla  cronicità  delle  uretriti  che  rappresentano 
la  parte  da  me  indicata  pocanzi.  E stato  parlato  di  metastasi  della  gotta,  del 
reumatismo,  nell’apparecchio  genito-orinario. 

3. °  L’influenza  delle  affezioni  del  retto  è stala  spiegala  in  due  maniere:  I.°con 
la  compressione  sulle  vescichette;  2.°  con  la  irritazione  che  si  propaga  dall’in- 
testino alle  vescichette  medesime.  Nella  prima  categoria  si  trovano  la  costipa- 
zione ed  i diversi  tumori  dell’ intestino.  La  fessura  dell’ano,  che  provoca  la 
costipazione,  è causa  pure  qualche  volta  di  perdite  seminali.  Nella  seconda 
categoria  bisogna  riporre  la  diarrea,  le  emorroidi,  ccc.,  ecc.  Degli  ascaridi  nel 
retto,  in  virtù  dello  stimolo  e della  irritazione  che  portano,  hanno  spesso  pro- 
vocato delle  perdite  seminali.  Si  può  mettere  in  ambe  le  categorie  l'equita- 
zione, la  quale  agisce  o inducendo  la  costipazione  od  irritando  la  porzione 
finale  del  grosso  intestino. 

4. °  La  mansluprazione  di  frequente  ripetuta  è stata  considerata  corno  de- 
terminante la  flogosi  dell’apparecchio  seminale  e per  conseguenza  la  sperma- 
torrea.  Egli  è questo  uno  de’  suoi  modi  di  azione;  ma  ve  n’è  un  altro  forse 
altrettanto  comune,  voglio  dire  la  spossatezza,  il  rilassamento  dell’apparecchio 
genitale,  il  quale,  trovandosi  in  questo  stato,  lascia  sfuggire  i liquidi  che  contiene. 

Ippocrate  conosceva  l’influenza  degli  eccessi  venerei  sulla  produzione  delle 
perdite  seminali.  Lallemand  non  nega  nè  l’ influenza  dell’abitudine  nè  il  rilas- 
samento degli  organi  come  due  modi  di  azione  possibili  degli  eccessi  venerei; 
ma  la  sua  spiegazione  favorita  è la  seguente:  < 1 fenomeni  locali  che  lengon 
• dietro  immediatamente  al  coito  possono  esser  modificali  dalle  circostanze  che 
« lo  hanno  preceduto  od  accompagnato,  ma  portano  mai  sempre  il  carattere 
« di  un  aumento  di  azione  negli  organi  sessuali:  gli  elTetti  che  ne  resultano 
c possono  esser  riferiti  all’ eccitamento,  alla  irritazione  ed  anco  aU’inliam- 
4 mazione  (I).  » • 

Prrciò  il  coito  agisce  sull’apparecchio  genitale  come  la  mansluprazione,  cioè 
vi  determina  uno  stalo  di  flogosi,  e l’eccesso  del  coito  come  l’eccesso  della 
mansluprazione  induce  la  infiammazione. 

La  continenza  ha  indubitatamente  una  grande  influenza  sulla  produzione 
delle  perdite  seminali,  ma  è stata  a torto  accusata  nei  casi  iu  cui  essa  è im- 
potente, cioè  negli  individui  di  una  costituzione  linfatica,  molle,  malaticcia,  nei 
quali  i desideri  venerei  sono  nulli.  Questa  costituzione  è con  rilassamento  degli 
organi  genitali,  e la  continenza  è.  conseguenza  di  questo  rilassamento.  Il  con- 
trario di  quello  che  ho  detto  si  applica  alle  costituzioni  molto  maschie,  molto 
nervose.  Quivi  la  continenza  produce  nell’apparecchio  genitale,  dopo  sogni  vo- 
luttuosi, un  aumento  di  vitalità,  al  quale  tengou  dietro  le  perdile.  Civiale 
cita  il  fatto  di  uno  studente  il  quale  in  queste  circostanze  ebbe  una  sperma- 
torrea  sanguinolenta,  e Lallemand  fa  menzione  di  un  gran  numero  di  eccle- 
siastici succulenti  che  sono  stati  attaccati  da  questa  malattia. 

5. u  L’influenza  dell’asse  cerebro-spinale  sugli  organi  genitali  ha  dato  luogo 
a molte  discussioni;  è stato  osservato  che  l’apoplessia  del  cervelletto  è stata  ac- 
compagnata da  erezione  e da  ejaculazione,  mentre  in  altri  casi  nulla  di  tutto 


(1)  Lallemand,  Des  pertes  séminales  inrolontaires,  tom.  I,  pag.  664. 
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questo  ha  avuto  luogo.  Si  ricorda  tutto  ciò  che  è stalo  detto  sui  suppliziati 
per  strangolamento,  ed  è stato  parlato  di  un  caso  di  commozione-  della  midolla 
spinale  in  conseguenza  ili  una  caduta,  la  quale  commozione  produsse  un  pria- 
pisuio  continuato  senza  ejaculazione  possibile,  neppure  con  mezzi  artificiali. 
Ma  tutte  queste  questioni  sono  tuttora  lungi  dall’esser  giudicate:  cosi  è più  ra- 
gionevole ammettere  con  Sainte-Marie  e Deslandes  (1)  che  la  polluzione  diurna 
involontaria  può  aver  luogo  quando,  in  conseguenza  di. una  malattia  dell'asse 
cerebro-spinale,  gli  organi  genitali  non  ricevono  più  l’ influenza  nervosa  in 
una  maniera  suflicieule  c ben  regolata.  Lallemand  fa  poco  caso  dell' influenza 
delle  malattie  dei  centri  nervosi,  il  loro  effetto  ordinario  essendo,  egli  dice,  la 
paralisi  degli  arti , del  retto  e della  vescica.  Ma  è poi  vero  che  non  vi  sieno 
come  crede  questo  autore,  delle  spcrmalorree  atoniche  per  debolezza  dei  con- 
dotti escretori  dello  sperma? 

6 ° Si  riducono  le  disposizioni  congenite  sotto  due  sommi  capi:  alcune  sono 
locali , altre  generali.  Il  limosi  occupa  il  primo  posto  nella  prima  categoria. 
Ecco  come  si  spiega  la  di  lui  influenza:  la  materia  sebacea  ritenuta  sotto  il 
prepuzio  non  cessa  con  le  sue  proprietà  irritanti  di  sopraccitarc  il  glande, 
organo  di  squisita  sensibilità;  d’onde  l’irritazione  si  propaga  a tutto  l’appa- 
recchio. Sarebbe  questa  una  azione  analoga  a quella  della  manstuprazione  e 
degli  eccessi  venerei;  i resultali  sparirebbero  in  una  maniera  rapidissima  per 
il  sojo  fatto  dell’operazione  del  limosi.  Una  incontinenza  di  orina  anteriore 
all’epoca  della  pubertà  deve  far  temere  per  il  seguito  delle  polluzioni  per  atonia; 
la  ritenzione  di  orina,  al  contrario,  rivela  una  predisposizione  a polluzioni  per 
irritazione. 

Nelle  disposizioni  congenite  generali  è da  notarsi  in  primo  luogo  una  certa 
organizzazione  nervosa,  una  suscettibilità  particolare  degli  organi,  quindi  una 
debolezza  congenita  dell’apparecchio  della  generazione;  è un  rilassameuto  il 
cui  effetto  si  è quello  di  lasciar  fuggir  via  lo  sperma.  Queste  perdite  si  pos- 
sono chiamare  perdite  per  inerzia.  In  questi  casi,  di  cui  Lallemand  cita  un 
esempio,  che  è stato  considerato  e curalo  come  una  affezione  cerebrale  cronica, 
in  questi  casi,  io  diceva,  gli  organi  genitali  richiamano  l’attenzione  dell’osser- 
vatore per  la  loro  esiguità,  e tiene  spesso  per  la  loro  viziosa  conformazione. 
Avvi  allora  nello  stesso  tempo  cattiva  disposizione  generale  e locale. 

È stato  creduto  di  trovare  degli  esempi  di  perdile  seminali'  involontarie  che 
non  potevano  esser  riferite  se  non  alla  eredità. 

7. °  Il  tè  ed  il  caffè  sono  stati  spesso  riposti  nella  eziologia  delle  perdite  se- 
minali involontarie.  Quanto  al  caffè,  ecco  ciò  che  sembra  resultare  dalle  osser- 
vazioni dell’antico  professore  di  Montpellier:  il  suo  uso  accidentale  e moderato 
aumenta  la  potenza  virile,  perchè  aumenta  la  secrezione  spermatica  nella  maniera 
stessa  che  aumenta  la  separazione  orinaria  nella  massima  parte  degli  individui; 
preso  che  sia  però  a dosi  troppo  forti,  esso  diminuisce,  annienta  eziandio  la 
potenza  virile,  poiché  l’eccitazione,  quindi  la  irritazione  permanente  da  esso 
determinata  negli  organi  genilo-orinarj , possono  giungere  sino  a produrre  la 
spermatorrea.  Il  caffè  non  è adunque  direttamente  un  anti-afrodisiaco,  ma  è 
la  malattia  prodotta  dal  di  lui  abuso  quella  che  annienta  la  potenza  virile. 

8. °  lo  non  posso  quivi  riportare  le  osservazioni  numerose  che  stanno  a pro- 
vare che  le  perdile  seminali  sono  state  l’effetto  immediato  di  impressioni  vive 
e qualche  volta  d’impressioni  bizzarre.  Dirò  altrettanto  della  lettura  e dei  sogni 
lascivi,  delle  immagini  lubriche,  ecc. 

Anatomia  patologica.  — Se  si  riassume  l’ anatomia  patologica  che  si  rife- 
risce alle  perdite  seminali,  si  trova  lo  smagliamento  e l’isolamento  dei  canali 

(1)  De  Conanisme  et  des  autres  a bus  rénéricns  considérés  dans  leurs  rapporti 
avec  la  santi.  Parigi,  1S35. 
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eiaculatori,  con  inspessimenlo  ed  indurimento  delle  loro  pareli;  sperma  alte- 
ralo; pus  e tubercoli  nei  canali  eiaculatori,  nelle  vescichette  dispiegale  e distese, 
inliammate,  poi  indurite;  ascessi,  tubercoli  od  atrofìa  dei  testicoli:  tali  sono  i 
caratteri  analomo-palologici  della  spermatorrea.  Non  bisogna  neppure  perder 
di  vista  i disordini  dell’ apparecchio  orinario  che  noi  abbiamo  enumerati  ed 
apprezzali  in  proposito  della  eziologia. 

Varietà.  — Le  perdite  possono  aver  luogo  nella  notte  o nel  corso  del  giorno; 
d’onde  abbiamo  due  varietà:  1°  le  polluzioni  notturne;  2°  le  polluzioni  diurne. 
Farò  conoscere  queste  varietà  esponendo  i sintomi. 

Sintomi.  — lo  li  dividerò;  4.°  in  sintomi  locali  delle  polluzioni  notturne; 
2.°  in  sintomi  locali  delle  polluzioni  diurne;  3.°  in  sintomi  locali  delle  due  va- 
rietà; 4°  in  sintomi  generali  delle  due  varietà. 

1. °  Sintomi  locali  delle  polluzioni  notturne.  — Sul  cominciare  della  malat- 
tia, le  polluzioni  notturne  sono  pur  sempre  precedute  ed  accompagnate  da  sogni, 
da  erezioni  e ila  voluttà.  Questo  stato  può  anco  durare  a lungo.  Più  tardi,  le 
sensazioni  s’indeboliscono,  si  estinguono  ancora,  ed  i malatii  non  si  accorgono 
di  avere  avute  le  perdite  se  non  nello  svegliarsi  e nel  guardare  la  biancheria 
che  tengono  attorno. 

Queste  polluzioni  hanno  luogo  due  o tre  volle  nei  corso  della  settimana,  tutte 
le  notti  ed  anco  più  volle  per  notte.  Ben  presto  lo  sperma  diviene  più  fluido, 
più  abbondante,  ma  meno  odoroso,  e scolorilo;  gli  zoospermi  vi  sono  sempre 
più  rari,  essi  si  alterano,  spariscono,  e lo  sperma  assume  i caratteri  del  muco 
prostalico.  La  di  lui  emissione  essendo  sempre  subitanea,  non  lascia  luogo  a 
credere  ad  una  continenza  di  orina  o ad  uno  scolo  mucoso.  Qualche  volta  lo 
sperma  è rossastro,  sanguinolento;  ho  già  detto  che  Civiale  ne  cita  un  solo 
esempio,  e Lallemand  egualmente  non  ha  riportato  che  un  sol  fatto  che  si  ri- 
ferisca a questo  stato  del  liquore  seminale.  Rarissimamente  pure  lo  sperma  è 
purulento  o sanioso,  e quaudo  olire  questi  caratteri,  ciò  non  è che  per  pochi 
giorni,  imperocché  la  lesione  profonda  che  queste  alterazioni  dello  sperma  fa- 
rebbero presagire  indurrebbe  rapidamente  la  morte.  Una  spermatorrea  ordinaria 
succede  ben  presto  alla  spermatorrea  sanguinolenta  o saniosa.  Nel  secondo  pe- 
riodo della  malattia  i sogni  voluttuosi  spariscono;  lo  stalo  di  pienezza  della 
vescica  o del  retto,  un  letto  troppo  caldo  o troppo  molle,  il  decubito  dorsale, 
le  bevande  calde,  stimolanti,  lo  sfregamento  della  verga  contro  le  lenzuola,  sono 
altrettante  circostanze  suflicienti  a provocare  la  perdila  seminale.  Altre  volte 
questo  effetto  è prodotto  da  immagini  ributtanti  e non  aventi  alcun  rapporto 
con  degli  esseri  naturali;  più  tardi  poi  la  polluzione  ha  luogo  in  un  vero 
accesso  d’ incubo.  Il  ritorno  della  sensazione  voluttuosa  è in  tali  casi  di  buono 
augurio. 

2. °  Sintomi  locali  delle  polluzioni  diurne.  — Le  polluzioni  diurne  hanno 
luogo  per  lo  [dii  nell’atto  della  evacuazione  delle  materie  fecali  o dell' orina, 
cioè,  come  Wichmann  fa  osservare,  senza  erezione  e senza  senso  di  piacere. 
Ma  Lallemand  Ita  notalo  che  anco  le  perdite  notturne  si  producevano  qualche 
volta  nella  stessa  maniera,  e che  da  un  altro  lato  le  perdite  diurne  hanno  tal- 
volta bisogno  di  eccitazione  per  prodursi.  Le  polluzioni  che  hanno  luogo  nel- 
l’atto della  defecazione  resultano  talvolta  da  ciò  che  le  materie  nel  passare 
comprimono  le  vescichette  seminali,  ed  allora  lo  sperma  esce  durante  la  defe- 
cazione e specialmente  verso  la  line  degli  sforzi;  tale  altra  volta  esse  sono 
l’elfetlo  di  una  contrazione  che  si  propaga  dal  retto  alle  vescichette  e,  come 
si  dice  nelle  scuole,  per  consenso  di  queste  due  parti.  Si  osserva  allora  che  Io 
sperma  esce  via  nel  mentre  che  il  malato  si  aggiusta  gli  abili  dopo  di  avere 
evacuato  il  ventre.  Avvi  in  questa  circostanza  una  specie  di  scossa  convulsiva 
tra  il  perineo  ed  il  collo  della  vescica:  in  quest’ultimo  caso,  vi  è un  principio 
di  erezione,  e io  sperma  è lanciato  ad  una  certa  distanza. 
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Nei  primi  tempi  lo  sperma  non  può  essere  sconosciuto  dai  malati  stessi  ; 
ma  più  tardi,  divenendo  esso  meno  abbondante  e più  acquoso,  esce  senza  che 
il  soggetto  se  ne  accorga. 

Quando  le  polluzioni  hanno  luogo  durante  remissione  dell’orma  (e  questi 
casi,  secondo  Lallemand,  sono  i più  gravi  ed  i più  ribelli),  lo  sperma  non  esce 
che  con  le  ultime  gocce  di  questo  liquido,  con  le  ultime  contrazioni  vescicali, 
che  sono  le  più  energiche.  È stato  pure  veduto  lo  sperma  esser  reso  solo  quando 
lutto  pra  terminalo;  ma  nella  maggior  parte  dei  casi  le  ultime  gocce  di  orina 
sono  dense  e mucose,  e si  arrestano  al  meato  orinario.  Quest’ ultima  particola- 
rità impedisce  di  confonderle  col  muco  prostatico  ed  uretrale  o vescicale,  poi- 
ché il  muco  è spinto  al  difuori  e portato  via  dai  primi  getti  di  orina.  Nei  pri- 
mordj  del  male,  nell’orina  del  maialo  si  vedono  aggirarsi  al  fondo  del  vaso 
delle  piccole  granulazioni  semitrasparenti,  come  granelli  di  semolino,  che  non 
potranno  esser  confuse  coi  sali  orinarj,  poiché  sono  visibili  prima  del  raffred- 
damento dell’orina.  Secondo  Lallemand , egli  é questo  un  segno  positivo  di 
polluzioni  diurne.  Le  perdile  non  si  effettuano  ad  ogni  evacuazione  orinaria, 
ma  solamente  quando  pochi  istanti  prima  gli  organi  genitali  hanno  provato 
una  eccitazione,  e la  verga  è in  istato  di  turgescenza.  In  certi  casi  la  polluzione 
é preceduta  da  un  dolore  al  perineo  o lungo  la  verga,  la  quale  si  retrae  in- 
vece di  entrare  in  turgescenza.  Sul  principiare  della  malattia,  gli  infermi  pro- 
vano una  sensazione  particolare  che  manifesta  loro,  a quanto  si  dice,  le  con- 
trazioni delle  vescichette,  ed  immediatamente  dopo  una  sensazione  di  vellica- 
mento  nell’uretra,  alla  quale  certuni  riconoscono,  si  dice  ancora,  che  l’orina  é 
più  densa  che  non  lo  sia  nello  stalo  ordinario.  Quando  la  malattia  è già  antica, 
queste  sensazioni  e la  presenza  delle  granulazioni  nell’orina  appena  resa  ven- 
gono a mancare;  dimodotaleehè  bisogna  cercare  altrove  un  carattere  utile  alla  dia- 
gnosi. Questo  carattere  è esso  puri'  somministrato  dalle  orine:  esse  racchiudono 
una  nube  Ulta,  biancastra,  omogenea  e disseminata  di  piccoli  punti  brillanti  che 
guadagnano  gli  strati  inferiori  (Wichmann).  In  queste  orine  lo  sperma  è più 
abbondante  nella  mattina  che  non  nella  sera;  se  i malati  hanno  provato  una 
commozione  morale  o fìsica . la  proporzione  dello  sperma  nelle  orine  è pure 
aumentata.  Le  polluzioni  diurne  sono  provocate  di  frequente  da  un  viaggio 
in  carrozza,  dalla  equitazione,  dalle  emorroidi,  in  una  parola  da  qualunque 
eccitazione  degli  organi  genitali.  Lallemand  e Sainte-Marie  hanno  raccolto  delle 
osservazioni  le  quali  dimostrano  che  la  polluzione  diurna  può  esser  provocata 
dal  solo  fatto  di  una  viva  impazienza.  Il  primo  di  questi  osservatori  ha  veduto 
sopravvenire  delle  polluzioni  senza  alcuna  provocazione , in  seguito  d’ una 
sensazione  subitanea  e penosa  nella  profondità  del  perineo.  Sainte-Marie  ha 
dato  a questo  fenomeno  il  nome  di  epilessia  delle  vescichette  seminali.  Io 
ho  esposto  isolatamente  i sintomi  locali  delle  polluzioni  diurne;  ma  debbo  ag- 
giungere che  in  capo  ad  un  certo  tempo  le  une  si  combinano  con  le  altre; 
d’onde  hanno  luogo  degli  effetti  più  gravi.  Vi  sono  dei  malati  i quali  non 
hanno  mai  avuto  che  delle  polluzioni  notturne;  ma  questa  è una  eccezione. 
Quando  la  semplice  vista  di  oggetti  che  eccitano  i desiderj  venerei,  i più  leg- 
gieri toccamenti,  il  bilanciamento  del  giuoco  dell’altalena,  i movimenti  di  una 
vettura,  le  scosse  della  equitazione,  una  impazienza,  un  vivo  spavento  indu- 
cono delle  emissioni  di  sperma  in  un  uomo  tuttora  giovine,  temete,  dice  Lal- 
lemand, la  spermatorrea  in  una  età  piu  avanzata. 

3.°  Sintomi  locali  di  ambe  le  varietà.  — Un  solo  sintoma  domina  lutti  gli 
altri,  ed  è l’impotenza.  Il  primo  sintoma  che  rivela  il  cominciamento  della 
malattia  si  delle  polluzioni  notturne  come  dello  diurne  è una  notabile  dimi- 
nuzione nell’energia  e nella  durata  delle  erezioni,  mentrechè  l’ejaculazione 
diviene,  al  contrario,  più  facile:  egli  è questo  almeno  il  corollario  delle  osser- 
vazioni di  Lallemand.  A quest’epoca  della  malattia  vi  è digià  impotenza, qua n- 
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lunque  la  intromissione  sia  sempre  possibile;  ma  si  suppone  che  allora  lo  sperma, 
emesso  troppo  sollecitamente,  non  possa  giungere  fino  al  collo  della  matrice: 
l’impotenza  però  non  fa  che  incominciare. 

Quando  questo  sintoma  è già  di  data  antica,  si  possono  quasi  con  sicurezza 
diagnosticare  delle  perdite  seminali  involontarie;  e di  più  si  può  asserire 
che  saranno  polluzioni  diurne,  imperocché  non  vi  sono  che  quelle  che  hanno 
luogo  durante  remissione  delle  orine  o nell’alto  della  defecazione  che  il  ma- 
lato possa  avere  a sua  propria  insaputa.  Se  le  cose  accennale  hanno  avuto 
luogo  pel  corso  di  un  qualche  tempo,  come  ho  detto  testé,  succede  che  le 
evacuazioni  si  operano  in  una  maniera  anco  più  precipitata  ed  atratto  invo- 
lontaria. Nulla  può  provocare  l’erezione;  che  anzi,  al  contrario,  la  verga 
sembra  ritrarsi,  incresparsi,  a dispetto  di  tulle  le  eccitazioni  possibili:  ciò  av- 
viene, dice  Lallemand , inquantochè  lo  sperma  contiene  degli  animaletti  che 
divengono  sèmpre  meno  vivaci.  Quanto  alle  erezioni , vi  sono  dei  inalati  che 
non  ne  hanno  mai  una  completa  ; altri  non  ne  hanno  delle  pronunziate  che 
alla  mattina  nello  svegliarsi,  quando  vi  é distensione  della  vescica  e del  retto, 
e per  conseguenza  ingorgo  più  o meno  notabile  dello  vene  dal  bacino.  Ma  bi- 
sogna sapere  che  se  di  frequente  l’ impotenza  è dovuta  al  non  esservi  alTatlo 
erezione  ed  all’  esservi  ejaculazionc  troppo  pronta,  in  altri  casi  questo  stalo  è 
legato  ad  un  priapismo  continuo,  senza  emissione  di  sperma. 

£ stata  fatta  la  osservazione  seguente:  un  soggetto  ha  delle  perdile  seminali 
perchè  la  materia  sebacea  irrita  il  glande;  quanto  più  quest’organo  sarà  irri- 
talo, tanto  maggiormente  le  erezioni  ululeranno  a diminuire , e cesseranno 
pure  completamente  se  la  sensibilità  del  glande  sarà  anco  più  esaltala.  È stato 
creduto  di  trovare  in  questo  fatto  la  prova  che  è meno  l’eccitazione  esterna  che 
interna  quella  che  determina  le  erezioni  e le  ejarulazioni  normali. 

Non  dovremo  dimenticare  che  l’onanismo  spinto  all’estremo  può  esso  pure 
condurre  all’impotenza.  Non  si  dovrebbe  adunque  senz’altro  informativo  con- 
cludere dalla  impotenza  alle  perdite  seminali. 

La  infecondità  è un  altro  sintoma  comune  alle  due  specie  di  polluzioni;  essa 
precede  la  impotenza  : voglio  dire  che  lo  sperma  è alterato  prima  che  la  man- 
canza di' erezione  impedisca  che  esso  sia  convenientemente  deposto  nell’appa- 
recchio geuitale  della  donna.  Il  corso  della  malattia  olfre  qualche  volta  dei 
miglioramenti;  dimodoché  il  tubescente  può  non  rinunziare  in  una  maniera 
diflniliva  alla  posterità. 

4.°  Sintomi  generali  delle  polluzioni.  — Lallemand,  d’accordo  con  Ippocrale, 
afferma  che  non  vi  è febbre  con  la  spermatorrea  ; Wichmann,  Sainte-Marie  e 
Deslandes  ammettono  questo  stato  generale.  La  febbre  infatti  deve  esistere  in 
qualche  caso  di  infiammazione  alquanto  viva  delle  vescichette.  Vi  è disaccordo 
altresì  in  proposito  delle  palpitazioni;  imperocché  mentre  Deslandes,  Four- 
nier,  ecc. , ammettono  la  loro  frequenza  e l’influenza  loro  sulla  produzione 
delle  malattie  del  cuore,  Lallemand  nega  la  causa  e l’ effetto.  Il  rapporto  delle 
perdite  seminali  con  certe  lesioni  dell’apparecchio  respiratorio  è incontrasta- 
bile e incontrastalo.  Infatti  non  repugnerà  ad  alcuno  lo  ammettere  che  le  per- 
dite seminali  sicno  una  causa  ben  reaie  di  indebolimento;  esse  possono  adunque 
a questo  titolo  favorire  lo  sviluppo  dei  tubercoli  polmonari,  e dal  suo  lato  la 
tise  aggrava  la  spermatorrea  con  la  sua  azione  ben  constatala  sugli  organi  ge- 
nitali. Avvi  adunque  quivi  un  circolo  vizioso  fatalissimo  perii  malato.  Nei  casi 
più  fortunali  esso  va  soggetto  con  una  facilità  estrema  a difficoltà  di  respiro 
ed  a tossi  ostinate  e ribelli. 

Ippocrale  ha  detto  con  ragione  che  gli  individui  aventi  delle  perdite  semi- 
nali mangiano  bene,  e purtutlavia  deperiscono;  lo  che  é esattissimo.  Bisogna 
aggiungere  che  di  frequente  in  questi  malati  le  digestioni  si  operano  male,  e 
che  nei  primordj  vi  sono  delle  alternative  di  diarrea  e di  costipazione.  Se  la 
malattia  è antica,  la  costipazione  predomina  c viene  ad  aggiungersi  alle  cause 
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di  polluzioni,  f lattescenti  sono  dimagrati,  languidi,  sensibili  al  freddo;  la  loro 
voce  è (iacea  ed  effemminala , la  parola  timida  e incerta.  Lallemand  ha  fatto 
una  pittura  vivissima  dello  stalo  del  sistema  nerveo  in  questi  malati. 

Hannovi  delle  alterazioni  nella  motilità,  nella  sensibilità  c nella  intelligenza. 

La  motilità  è diminuita  per  il  solo  fatto  dell’  influenza  nervosa , prima  che 
la  spermatorrea  sia  mollo  avanzata.  Più  tardi,  quando  P infermo  ò dimagrato, 
l’ indeliolimento  delle  forze  va  più  lungi  di  quello  che  andrebbe  se  non  resul- 
tasse che  dalla  sola  diminuzione  naturale  dei  muscoli;  finalmente  è stata  osser- 
vala una  paralisi  incompleta  come  quella  degli  alienati.  « Un  fenomeno  rimarcabile, 
« dice  Lallemand,  e che  è quasi  un  segno  patognomonico  della  spermatorrea, 
t è un  bisogno  irresistibile  di  movimento,  malgrado  la  fatica,  il  malessere  e lo 
t spossamento  che  ne  resultano:  quando  i malati  possono  appena  muoversi,  una 
« inquietudine  più  viva  li  porla  a voler  cambiare  continuamente  di  luogo.  » 

La  sensibilità,  mentre  è o diminuita  od  aumentata,  è però  ben  di  rado  per- 
vertita. La  si  è riscontrata  diminuita  ed  anco  abolita  alle  mani  soltanto.  Quando 
è accresciuta,  il  malato  prova  o delle  correnti  dolorose  o dei  dolori  vaghi  nelle 
membra  e nel  dorso. 

Dal  lato  dei  sensi,  ecco  quello  che  accade:  il  tatto  può  essere  alterato;  la 
visione  s’ indebolisce  e dà  delle  false  sensazioni;  per  lo  più  non  v’è  che  una 
paralisi  momentanea  e parziale  della  retina,  ma  qualche  volta  questo  fenomeno 
giunge  sino  all’amanrosi,  come  accade  in  conseguenza  dell’onanismo  esagerato; 
gli  occhi,  smorti,  mancano  di  espressione,  lo  che  è dovuto  alla  dilatazione 
abituale  della  pupilla.  Questa  midriasi ,' congiunta  alla  sensibilità  della  retina, 
cagiona  oltre  a ciò  la  fotofobia;  l’udito,  in  prima  facilmente  stimolato  s’ inde- 
bolisce sino  alla  sordità  ; qualche  volta  l’odorato  ed  il  gusto  rimangono  intatti. 

La  memoria  &’  indebolisce  di  giorno  in  giorno;  l’ intelligenza  essa  pure  va 
sempre  più  deteriorando,  e ciò  con  maggior  rapidità  forse  che  non  per  l’ona- 
nismo spinto  molto  lungi.  Gli  infermi  attaccati  da  polluzioni  hanno  tutti  (se  si 
eccettuino  coloro  nei  quali  la  malattia  è dovuta  alla  presenza  di  ascaridi)  un 
grande  allontanamento  per  le  donne:  sopravviene  quindi  una  malinconia  ed 
una  ipocondria  profonda,  che  sono  giunte  talvolta  tino  all'alienazione  mentale; 
la  monomania  suicida,  la  mania  con  allucinazioni  sono  qualche  volta  resultate 
da  un  tale  stalo;  ma  la  forma  cronica  della  alienazione  è più  frequente,  voglio 
dire  che  è più  frequente  ad  incontrarsi  la  malinconia  e la  demenza  stessa. 

Corso.  — Lo  studio  del  corso  di  questa  malattia  è facilitato  dalla  divisione 
degli  infermi  in  due  categorìe:  l.°  primieramente  quelli  nei  quali  esiste  una 
irritazione  pronunziata  degli  organi  genitali,  od  anco  una  infiammazione  della 
prostata;  2.°  quelli  di  un  temperamento  linfatico  c nei  quali  le  polluzioni  sono 
dovute  all’atonia  degli  organi.  È stalo  detto  che,  pei  primi,  i tempi  umidi  e 
l’autunno  sono  favorevoli,  mentre  la  primavera  ed  il  freddo  dell’inverno  sono 
loro  coutrarj;  pei  secondi  poi,  i tempi  asciutti,  la  primavera  e l’inverno  sono 
vantaggiosi,  laddove  1’  umidità  aggrava  la  loro  posizione:  in  una  parola,  i primi 
hanno  Insogno  di  quei  mezzi  che  si  avvicinano  agli  antiflogistici , mentre  gli 
altri  abbisognano  piuttosto  di  tonici. 

Una  atmosfera  carica  di  elettricità  mette  nel  più  grande  malessere  quei  maiali 
che  sono  soggetti  a delle  perdite  diurne  indipendenti  da  quelle  che  accompa- 
gnano la  defecazione  e remissione  delle  orine. 

La  spermatorrea  offre  talvolta  delle  intermittenze  senza  causa  apprezzabile, 
al  punto  che  i malati  rientrano  di  tempo  in  tempo  e a delle  epoche  lisse  nella 
loro  potenza  virile  (Lallemand). 

Civialc  divide  il  corso  di  questa  affezione  in  tre  epoche,  che  corrispondono 
a tre  gradi  per  lo  più  abbastanza  indicati,  ma  non  già  costantemente  (1). 

(1)  Traiti  des  maladies  des  organcs  genita-urinaires , 3."  edizione.  Parigi,  1858, 
tomo  II,  pag.  526. 
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1. °  grado.  — Erezione  appena  completa,  ejaculazione  troppo  sollecita  all’av- 
vicinamento dei  sessi,  coito  meno  piacevole  e perciò  meno  desiderato:  lo 
sperma  più  liquido,  più  abbondante,  meno  odoroso;  in  una  parola,  egli  è 
questo  il  cominciamenlo  della  malattia. 

2. °  grado.  — Il  pene  non  s’ inturgidisce  che  per  fallo  della  distensione  della 
vescica  e del  retto,  lo  che  ha  luogo  nella  mattina.  L’erezione  è adunque 
quasi  abolita;  anco  sotto  l' influenza  dei  più  vivi  desiderj.  il  coilo  è quasi  im- 
possibile: le  polluzioni  hanno  luogo  la  notte,  per  lo  più  senza  erezione,  senza 
piacere;  dall’uretra  esce  un  umore  mucoso  e puriforme. 

3. °  grado.  — Non  più  erezioni,  oppure  erezioni  che  non  sono  sufficienti 
per  il  coito.  Gli  infermi,  almeno  per  la  maggior  parte,  non  hanno  più  desiderj; 
in  alcuni  altri  però  i desiderj  sussistono  per  lungo  tempo  dopo  clic  l’impo- 
tenza ha  incominciato.  Questa  caducità  prematura  conduce  qualche  volta  il 
soggetto  alla  disperazione  ed  al  suicidio. 

Riepilogando:  il  corso  della  spennatorrea  è cronico.  Questa  malattia  tende 
ad  accrescersi  perché  le  reazioni  simpatiche  da  essalei  determinale  vengono  ad 
aggiungersi  alle  prime  cause  del  male.  Quando  la  spennatorrea  è abbandonata 
a sè  stessa,  la  sola  età  può  arrestarne  i progressi;  per  mala  sorte  però  questo 
efMto  salutare  non  ha  sempre  luogo. 

Diagnosi.  — I sintomi  generali  della  spennatorrea  si  ritrovano  in  tutte  le 
malattie  che  indeboliscono  rapidamente  l’organismo:  questi  sintomi  sono  per 
sè  stessi  senza  valore  diagnostico.  Sono  adunque  i sintomi  locali  quelli  che 
bisogna  studiare  per  la  diagnosi  della  spermalorrea.  Questa  diagnosi  si  fonderà 
principalmente  sull’  escila  del  liquido,  dalla  verga  e sulla  natura  di  questo 
liquido  stesso. 

Le  polluzioni  notturne  sono  facili  a constatarsi , imperocché  i maiali  o ne 
hanno  coscienza  al  momento  della  emissione,  o,  nel  caso  contrario,  allorquando 
si  svegliano,  l’ escila  dello  sperma  è accusata  dalle  macchie  che  questo  liquido 
lascia  sulla  biancheria.  Aggiungiamo  che  non  v’  è che  lo  sperma  che  possa 
esser  reso  dall’  uretra  nella  notte  ed  in  una  maniera  repentina  ed  istantanea. 
Le  polluzioni  diurne,  al  contrario,  sono  spesso  ignorate  dai  malati  per  la  ra- 
gione che  hanno  luogo  durante  l’evacuazione  delle  orine  o delle  materie  fecali. 
Hannovi  degli  individui  che  si  accorgono  di  queste  polluzioni;  ma,  lungi  dal 
dolersene,  se  ne  rallegrano,  dicendo  che  è tanto  «more  di  meno. 

Se  vi  sono  dei  malati  che  ignorano  di  perdere  del  seme,  ve  ne  sono  altri  i 
quali  credono  di  avere  queste  perdile,  mentre  in  realtà  non  esistono;  c questi 
non  sono  i meno  infelici,  e specialmente  i meno  numerosi,  dacché  i libri  che 
trattano  di  questa  malattia  sono  stali  tanto  imprudentemente  sparsi  nella  so- 
cietà. Per  giungere  a scuoprire  la  verità,  vieti  consigliato  allora  al  chirurgo 
di  fare  andare  i maiali  al  pitale  in  sua  presenza , raccomandando  loro  di 
prima  orinare  lenendo  la  verga  di  fuori  della  seggetta , onde  poter  consta- 
tare ciò  che  ne  esce.  Bisogna  sapere  che  una  polluzione  diurna  è meno  ab- 
bondante che  non  lo  sia  una  polluzione  notturna;  ma  è però  grave,  poiché 
è costituita  per  intiero  dalla  vera  semenza.  Non  è così  facile  di  verificare  la 
presenza  dello  sperma  quando  giunge  all’ esterno  commisto  alle  ultime  gocce 
di  orina.  Altrimenti  va  la  bisogna  quando  io  sperma  esce  via  abbondantemente 
dopo  che  la  vescica  si  è intieramente  vuotala , oppure  quando  la  polluzione 
diurna  ha  luogo  indipendentemente  dalla  defecazipne  e dalla  emissione  delle 
orine.  Quando  I’  escila  dello  sperma  è accompagnala  da  una  sensazione  di  pia- 
cere, l’errore  è anco  meno  permesso  in  ogni  e qualunque  specie  di  polluzione. 

Giunti  all’  epoca  della  malattia  nella  quale  lo  sperma , più  acquoso  e meno 
abbondante,  può  esser  confuso  col  muco  prostatico,  col  muco  uretrale  o con 
quello  delle  glandule  di  Cowper,  in  queste  circostanze,  per  giungere  alla  verità, 
si  procede  come  segue:  si  raccomanda  al  malato  di  vuotare  la  vescica  prima 
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di  evacuare  il  ventre;  allora,  qualunque  esser  si  vogliano  gli  sforzi  della  de- 
fecazione, il  muco  prostatico  aggiunto  al  muco  uretrale  non  potrà  sorpassare 
la  quantità  vii  una  o due  gocce;  imperocché  questi  umori  non  hanno  serbatoio 
c non  possono  per  questo  essere  allo  stato  di  provvisione.  Cosi  l’ infermo  che 
dice  di  avere  emesso  l’equivalente  di  una  cucchiaiata  di  materia  filaccicosa,  ha 
reso  certamente  dello  sperma;  ne  avremo  una  certezza  più  completa  se  questo 
umore  spumeggia  alcun  poco,  e se  sfregalo  tra  le  dita , esala  l’ odore  caratte- 
ristico a tutti  noto  (Lallemand). 

Non  polrà  confondersi  la  blenorrea  con  una  perdita  seminale;  imperocché 
nella  prima  di  queste  malattie  lo  scolo  è ordinariamente  mollo  più  abbondante 
che  nella  seconda;  e se  si  esamini  nei  di  lui  rapporti  con  l’emissione  delle 
orine,  si  riscontra  che  esso  ha  luogo  o che  è più  abbondante  avanti  che  esca 
il  primo  getto  di  orina,  mentre  lo  sperma  esce  dopo  che  l’orina  è stata  evacuata. 

Quando,  per  causa  dell’  erezione,  la  prostata,  più  congestionata,  separa  il  suo 
umore  in  una  abbondanza  maggiore  del  solito,  e vi  è uno  scolo  mucoso,  dovremo 
informarci  se  questo  scolo  non  è mai  stato  più  denso,  meno  sbiadito  e se  è stalo 
mai  accompagnato  da  sensazione  di  piacere:  si  baserà  la  diagnosi  sulla  risposta 
che  l’infermo  darà  a queste  domande.  Ma  quanti  malati  rispondono  malet 
Si  dice  che  il  muco  del  catarro  vescicole  si  raccoglie  verso  il  collo  del  ser- 
batoio orinario  ed  esce  per  il  primo  quando  il  malato  orina  stando  in  piedi. 
Ciò  non  ha  sempre  luogo,  ed  è necessaria  una  grande  perspicacia  per  distin- 
guere in  alcuni  casi  il  catarro  vescicale  dalla  spermatorrea,  anco  quando  queste 
due  malattie  sono  allo  stato  semplice;  ora,  quali  e quanti  lumi  non  occorre- 
ranno per  distinguerle  quando  sono  allo  stalo  di  complicazione  ! L’ errore  è 
tanto  possibile  che  è stato  commesso  da  A.  Portai  e da  Buyer  : Civiale  ha  pub- 
blicato questa  osservazione  rimarcabile.  E se  egli  stesso  non  è caduto  in  questo 
errore  in  proposito  dello  stesso  malato,  ciò  avvenne  in  grazia  di  un  esame  più 
minuzioso  e dei  lumi  acquistati  alla  scienza  da  poco  tempo  a questa  parte.  Quando 
la  polluzione  ha  luogo  in  un  bagno,  se  lo  sperma  ha  tuttora  molta  opacità,  si 
vedono  agitarsi  nell’acqua  molti  fiocchi  e granulazioni , e quando  lo  sperma  è 
più  alteralo,  si  riconosce  tuttora  dal  tragitto  a forma  di  nastro  che  esso  descrive. 

lo  ho  già  indicato  l’ aspetto  che  lo  sperma  dà  alle  orine  quando  vi  si  trova 
mescolato.  Ho  già  ammesso  con  Lallemand  che  la  perdita  del  seme  non  era 
mai  continua,  poiché  questo  liquore  è racchiuso  in  serbatoi  distinti.  Ma  Ci- 
viale fa  osservare  che  quando  una  tlemmasia  uretrale  si  è propagala  sino  alla 
vie  spermatiche,  il  miscuglio  dei  liquidi  si  opera  là,  e che  vi  è d’altronde 
un  considerabile  disturbo  nel  modo  di  cjaculazione;  lo  che  complica  ancora 
la  diagnosi. 

La  chimica  non  ha  potuto  far  nulla  relativamente  alla  diagnosi  della  malattia 
di  cui  ci  occupiamo,  mentrechè  il  microscopio  le  ha  resi  dei  grandi  servigi. 
Ecco  dei  dettagli  che  saranno  utili  al  giovine  pratico: 

Bisogna  in  primo  luogo  sapere  che  gli  zoospermi  non  possono  esser  veduti 
che  per  refrazione;  il  porla-oggello  deve  esser  attraversato  dalla  luce;  si  deve 
adunque  avere  un  vetro  perfettamente  puro,  perfettamente  uguale,  avente  per 
ogni  dove  la  stessa  grossezza,  la  stessa  densità.  Il  liquore  dovrà  esser  ricoperto 
da  un  altro  vetro  più  sottile  che  sia  possibile , avente  assolutamente  le  stesse 
qualità  del  precedente.  Questo  secondo  pezzo  diminuisce  lo  spessore  dello 
strato  del  liquido,  ne  rallenta  la  evaporazione  e previene  il  caso  che  corpi 
stranieri  vengano  a mescolarvisi. 

Se  non  si  abbia  a disposizione  che  dei  pannilini  intrisi  di  sperma , ne  do- 
vremo fare  la  diluzione  acquosa  più  presto  possibile,  ed  operare  su  questa 
soluzione  come  sul  liquore  escilo  allora  dall’  uretra.  Per  quanto  lo  strato  del 
liquido  sia  sottile,  non  lo  è mai  abbastanza  perché  la  lente,  qualunque  ne 
sia  la  potenza,  possa  comprenderne  tutto  lo  spessore:  perciò  bisogna  spesso 
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far  salire  c scendere  il  fuoco  del  microscopio.  Questa  precauzione  deve  spe- 
cialmente esser  presa  quando  si  presume  che  la  goccia  in  osservazione  non 
contenga  che  alcuni  zoospermi,  come  per  esempio  nel  aso  di  polluzioni  diurne. 
Per  ragioni  della  slessa  natura,  l’osservatore  deve  di  tempo  in  tempo  far 
variare  la  posizione  dei  riflessori.  Secondo  Lallemand,  gli  zoospermi  allo  stato 
patologico  sono  di  una  trasparenza  tale  che  la  luce  la  più  viva  c la  più  per- 
pendicolare non  è quella  (come  si  sarebbe  indotti  a credere)  che  meglio  li 
faccia  distinguere.  Non  si  dovrà  sottoporre  allo  sperimento  più  di  una  goccia 
di  sperma  ; con  una  più  grande  quantità  i punti  sarebbero  meno  illuminali  e 
perciò  meno  ben  distinti  : dovremo  pure  aggiungere  al  liquido  sospetto  una 
leggiera  quantità  di  acqua  lepida,  che  favorirà  i movimenti  degli  zoospermi. 
Il  liquido  cosi  preparato  è deposto  dentro  ai  vetri:  si  comprime  leggermente 
quello  destinato  a ricuoprire  il  liquido,  per  arrestarne  le  correnti  ed  espellere 
ogni  bolla  di  aria. 

Quando  la  potenza  refrangente  degli  zoospermi  è presso  a poco  eguale  a 
quella  del  liquido  esplorato,  l’addizione  di  un  altro  liquido  è specialmente 
indispensabile;  si  constata  iu  allora  che  prima  di  questa  addizione  non  si  ve- 
devano che  dei  piccoli  globuli  brillanti  terminati  da  una  punta , menlrcchè 
dopo  gli  animaletli  appariscono  con  le  loro  forme  vere  e con  dimensioni  au- 
mentate. Per  lo  studio  del  momento,  l’alcool  vale  meglio  per  diluire;  ma  se, 
al  contrario,  ci  proponiamo  di  conservare  il  liquido  in  questione  per  uno 
sperimento  ulteriore,  l’acqua  è preferibile,  poiché  non  ha,  come  l’alcool,  l’in- 
conveniente di  alterare  con  lo  andare  del  tempo  gli  zoospermi.  Tanto  che  un 
liquido  sia  stato  aggiunto,  come  nel  caso  contrario,  può  succedere  che  alla 
prima  osservazione  il  potere  refrangente  degli  animaletti  e quello  del  liquido 
interposto  ai  due  vetri  sicno  identici;  l’occhio  allora  nulla  distingue:  un  istante 
dopo  la  evaporazione,  che  nuoce  in  generale  a questa  specie  di  ricerche,  ha 
in  questo  caso  indotto  un  resultato  felice,  poiché  ha  modiliato  le  densità  tanto 
del  liquido  che  degli  esseri  organizzati:  ora,  la  modificazione  del  liquido  es- 
sendo più  rapida,  gli  zoospermi  appariscono.  Ma  se  avviene  il  disseccamento 
completo,  essi  si  sottraggono  di  bel  nuovo  all’  occhio  che  li  cerca , perchè  il 
potere  refrangente  è ritornato  lo  stesso;  aggiungendo  dell’acqua,  essi  sono 
distintamente  veduti  di  bel  nuovo , e cosi  di  seguilo.  Lallemand  è andato  più 
lungi  ed  ha  cercato  le  condizioni  nelle  quali  meglio  si  osservavano  col  micro- 
scopio gli  zoospermi  dei  diversi  animali,  lo  non  seguirò  questo  sperimentatore 
lino  a tal  punto;  solamente  dirò  clic  tulli  i suoi  lavori  microscopici  lo  hanno 
condotto  a concludere  che  nelle  malattie  gravi  gli  zoospermi  sono  realmente 
trasparenti;  rf.se  non  si  scorgono,  bisogna  attribuirlo  alla  maniera  di  procedere; 
(piando  essi  sono  in  questo  stato  , possono  soltanto  vedersi  dopo  il  disscca- 
mento  del  liquore  seminale.  < È ben  fatto  l’ allungare  con  acqua  il  liquore 
seminale,  onde  disgregare  gli  animaletli  ed  osservarli  sino  a che  il  disseca- 
mento  del  liquido  sia  completo;  egli  è pure  in  questo  sialo  di  fluitilo  che 
bisogna  paragonare  gli  zoospermi  appartenenti  a varj  individui,  o ad  uno  stesso 
individuo  a epoche  differenti  (I).  » 

La  diagnosi  della  malattia  quivi  studiala  non’è  mai  completa  se  non  quando 
si  conoscono  i caratteri  filosofici  dello  sperma.  Passerò  ad  esporli  sommaria- 
mente e soltanto  sotto  il  punto  di  vista  comparativo.  Lo  sperma  è un  liquido 
nel  quale  si  agita  una  grande  quantità  di  animaletli  simili  alle  larve  delle  ra- 
nocchie. La  coda  degli  zoospermi  o spermalozoari , considerata  relativamente 
al  volume  del  loro  corpo,  è più  lunga  di  quella  degli  animali  ai  quali  li  pa- 
ragono ; in  vicinanza  della  sua  inserzione , la  loro  testa  offre  un  punto  bril- 
lìi Lallemand,  Des  pertes  séminates,  t.  II,  pag.  35)?. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  7 


Dìgitized  by  Google 


102  MALATTIE  DELLE  VESCICHETTE  SEMINALI 

laute  (vedi  la  fig.  637  che  rappresenta  questi  spermatozoari:  a.  spermatozoaro 
veduto  per  piallo;  b.  un  altro  posto  per  coltello:  e.  zoosper.ua  la  cui  testa 
presenta  una  lieve  depressione;  rf,  due  granuli  spermatici:  e.  gra- 
nuli simili  che  si  appianano  reciprocamente).  Anco  nello  stato 
normale,  gli  zoospermi  variano  nei  diversi  individui,  quanto  al 
numero,  all’aspetto  ed  alle  dimensioni,  mentre  la  forma  loro  ò 
costante.  Prima  della  pubertà  e dopo  l’età  virile,  lo  sperma  non 
contiene  animaluculi,  oppure  questi  mancano  dei  loro  principali 
attributi. 

Ecco  i caratteri  microscopici  dello  sperma  proemiente  dalle 
polluzioni  notturne.  Sperma  più  acquoso,  animaluculi  meno  svilup- 
pati. meno  vivaci:  sul  principio  della  malattia,  altrettanto  nume- 
rosi, e qualche  volta  anco  più  numerosi  che  non  nello  stato  or- 
dinario; più  tardi,  rarefatti  ed  a coda  pressoché  impercettibile; 
quindi  rarissimi,  finalmente  nulli  e.  rimpiazzali  da  corpuscoli  bril- 
lanti aventi  presso  a poco  il  volume  della  lesta  di  ciascuno  di  essi. 

Nelle  polluzioni  diurne,  gli  animaletli  sono  modificati  come  nella  varietà 
precedente,  ed  i globuli  brillanti  dai  quali  si  trovano  rimpiazzati  sono  palogno- 
monici  (Lallemand). 

Ecco  adesso  i caratteri  microscopici  dello  sperma  nell <■  polluzioni  che  accom- 
pagnano o seguono  l’ emissione  de  IP  orina.  In  virtù  del  suo  peso  specifico 
maggiore  di  quello  dell’ orina,  esso  occupa  gli  strali  inferiori  dell’orina  stessa, 
•ed  -è  là  che  si  deve  cercarlo.  Questa  maniera  di  procedere  è quella  di  l)onnè(l), 
di  Mandi  (2)  e di  Devergie:  Lallemand  preferisce  invece  ili  spremere  il  canale 
dopo  l’emissione  delle  orine  e di  raccogliere  sul  porla-oggetlo  quello  che  ne 
•esce.  Questo  processo,  che  è il  più  pronto,  è applicabile  a tulle  le  varietà  di 
polluzioni:  esso  ha  di  più  il  vantaggio  di  conservare  per  degli  anni  le  pro- 
prietà degli  zoospermi:  lo  che  non  avrebbe  luogo  nell’ orina,  specialmente  per- 
ii liquore  seminale  dei  lattescenti. 

Per  dar  fine  a quello  che  si  riferisce  alla  diagnosi,  bisogna  aggiungere  che 
se  il  maialo  ci  consulta  quando  l’ affezione  é nell’ultimo  periodo,  cioè  a dire 
quando  lo  sperma  non  contiene  più  animaluculi,  lo  che  è contrastato,  non  ab- 
biamo altra  guida  che  l’istantaneità  delle  emissioni  e le  circostanze  nelle  quali 
si  manifestano. 

Complicazioni.  — ft  ben  raro  che  le  perdite  seminali  sieno  allo  stato  sem- 
plice: imperocché  esse  stesse  sono  altrettante  complicazioni  di  cerle  malattie 
della  vescica,  della  prostata,  dell’uretra  e del  retto;  malattie  che  a lor  posta 
vengono  ad  aggravare  queste  stesse  perdite.  D’ altronde  non  e soltanto  in 
questo  caso  che  le  cause  divengono  effetti,  e viceversa-;  qualche  volta,  eziandio 
relativamente  alle  lesioni  che  ci  occupano,  è difficile  il  dire  quale  sia  stata  la 
lesione  iniziale,  quale  la  lesione  consecutiva.  Aggiungerò  con  Raigc-Delorme 
che  i lattescenti  sono  disposti  alla  carie,  ai  tumori  bianchi,  alle  deviazioni  ver- 
tebrali ed  ai  versamenti:  quanto  poi  alla  tisi  ed  alle  affezioni  delle  vie  respi- 
ratorie, il  fatto  ha  un  grado  dj  certezza  molto  più  alto  (3). 

Prognosi.  — Nella  prognosi  non  possono  essere  considerate  quelle  perdite 
seminali  le  quali,  come  si  dice,  giudicano  certe  malattie:  in  quanto  poi  alle 
altre , cioè  a dire  quelle  che  sono  realmente  altrettante  malattie , si  può  dire 
che  sono  gravi,  poiché  i loro  effetti  hanno  influenza  su  lutto  quanto  l’uomo, 
e con  la  loro  durata  esse  alterano  profondamente  il  morale  ed  il  tisico  e con- 
ducono l’ infermo  al  marasmo. 


Fig.  657. 


(I)  Cours  de  microscopie.  Parigi,  1844,  pag.  275,  Atlante,  tav.  XV,  fig.  61. 
(2;  Anatomie  microscopique. 

(3)  Dirtionnairc  de  médecins , in  ‘21  voi.,  nuova  edizione. 


Dìgitized  by  Google 


SPERMATOBREA 


lori 

Ma  sulla  prognosi  dovrà  necessariamente  avere  influenza  la  causa,  cioè  a 
■dire  la  lesione  alla  quale  la  perdita  seminale  si  riferisce.  Le  perdite  meno  gravi 
sono  quelle  dovute  alia  costipazione,  agli  ascaridi  del  retto,  all’accumulamento 
di  materia  sebacea  sotto  il  prepuzio;  quelle  die  si  riferiscono  ad  un  ristringi- 
mento dell’uretra  e delle  emorroidi,  ad  una  fessura  dell’ano,  sono  più  ribelli; 
quelle  finalmente  clic  succedono  a degli  eccessi  di  manstuprazione  o la  cui 
causa  è mal  conosciuta,  sono  le  più  inquietanti  di  tutte.  Quanto  alla  varietà, 
le  polluzioni  che  si  operano  dopo  l'evacauzione  orinaria  sono  le  più  gravi, 
imperocché  esse  sono  per  lungo  tempo  sconosciute  ed  hanno  di  già  fortemente 
reagito  sull’economia  quando  si  pon  mente  a curarle:  purtultavia  si  citano 
ancora  delle  cure  radicali  in  casi  che  sembrano  realmente  al  disopra  delle 
risorse  dell’arte. 

Cura.  — La  cura  deve  esser  varia  secondo  la  causa  c le  lesioni  alle  quali 
le  perdile  seminali  si  coìlegano. 

Tra  le  malattie  dell’uretra,  l'uretritide  acuta  e l uretritide  cronica  dovranno 
esser  curale  come  ho  già  accennato  (vedi  tomo  IV). 

Quando  negli  antecedenti  di  colui  che  ha  delle  perdite  si  trova  la  »>  fili  de, 
dobbiamo  curarla;  ma  in  questi  casi  però  useremo  con  molta  circospezione 
dei  mercuriali,  poiché,  amministrati  a dosi  troppo  forti,  possono  agire  sulla 
costituzione  in  maniera  da  alterarla  sempre  più;  ed  allora  siamo  costretti  a 
sospenderli  dopo  che  il  male  si  ò aggravalo. 

Lallcmand  ha  biasimalo  la  tendenza  dei  malati  e dei  medici  a credere  ad 
un  virus  venereo  latente  tutte  le  volte  che  le  polluzioni  sono  state  procedute 
da  una  o più  blenorragie;  poiché  in  questo  caso  s’intraprende  una  cura  an- 
tisililitica  che  aggrava  lo  stato  locale  e lo  stalo  generale.  Ma  non  è questa  una 
ragione  per  cadere  nell’eccesso  contrario,  cioè  a dire  per  rigettare  l'iufluenza 
delia  sililide  nella  produzione  o nella  persistenza  della  spermalorrea ;•  l’essen- 
ziale consiste  nel  saper  dirigere  la  cura  antisililitica  in  modo  da  non  farle 
compromettere  la  costituzione;  e se  si  osserva  che  questa  no  soffro,  la  si  so- 
spende, per  riprenderla  in  seguito  indneendovi  delle  modificazioni. 

Si  ammetta  pure  o si  rigetti  la  dottrina  di  Lallcmand  sulla  natura  e sul 
modo  di  sviluppo  delle  perdile  che  io  chiamerò  infiammatorie,  rimane  pur 
sempre  indubitato  che  vi  sono  dei  casi  nei  quali  le  vescichette  sono  irritale 
ed  anco  infiammate:  dovremo  allora  imitare  Ippocrate,  il  quale  consigliava 
le  lozioni  tepide,  i lavativi  emollienti,  il  regime  latteo,  il  riposo,  l'astinenza 
dal  coito  e dall’uso  degli  stimolanti  che  provocano  la  erezione,  il  passeggiare 
senza  faticarsi,  ecc.:  guardandosi  bene  dal  presctivere,  coinè  fanno  alcuni  me- 
dici ai  nostri  giorni,  le  applicazioni  fredde,  i bagni  di  liumi,  ecc.  Se  questa 
infiammazione  é cronica,  accompagnala  da  dolori  nel  piccolo  bacino,  nel  permeo, 
lungo  i cordoni  spermatici  od  ai  testicoli,  le  applicazioni  di  mignatte  sui  punti 
più  dolorosi  possono  esser  convenienti.  Per  mala  ventura,  I’  atonia  delle  vesci- 
chette coincide  spesso  con  la  flemmasia  cronica  di  questi  organi;  lo  clic  sta  ad 
indicare  l’uso  di  rimedj  contraditlorj:  ci  troviamo  esposti  in  allora  a combattere 

uno  stato  con  un  mezzo  che  aggraverà  lo  stato  contrario.  Per  escire  da  questo 

circolo  vizioso,  Lallcmand  propone  l’applicazione  del  nitrato  di  argento  sulla 
porzione  prostalica  dell’uretra,  non  già  a dose  cauterizzante,  ma  solamente 
nella  intenzione  di  modificare  la  vitalità  di  questa  superficie  mucosa.  Dopo 
impiegato  questo  mezzo,  bevande  rinfrescanti  ad  alta  dose,  bagni  e lavativi 

semplici  ; regime  latteo  e vegetabile  ; imperocché  in  conseguenza  di  questa 

piccola  operazione,  per.  ventiquattro,  trentasei,  o quarantotl’ ore , la  emissione 
dell’ orina  è dolorosa,  frequente  e sanguinolenta,  e d’altra  parte  durante  questo 
tempo  le  perdite  seminali  sono  piuttosto  aumentate  che  diminuite  ; lo  che  è 
pienamente  d’accordo  con  la  teoria  di  Lallemand.  L’effetto  non  può  essere 
ottenuto  che  alcuni  giorni  dopo.  Se  una  prima  applicaziore  di  nitrato  non 
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lui  prodotto  i resaltati  vantaggiosi  che  nc  aspettavamo,  si  procede  ad  una  se* 
ronda  applicazione:  tuttavia  metteremo  sempre  un  mese  d’intervallo  tra  cia- 
scuna applicazione  dei  caustici;  non  dovremo,  del  resto,  tentarne  una  terza  se 
non  quando  la  seconda  abbia  portato  un  reale  e marcato  vantaggio.  Toccare 
rapidamente,  vuotare  in  antecedenza  la  vescica  onde  agire  a secco  sulla  por- 
zione proslatica,  lilialmente  praticare  l’operazione  facendo  stare  il  malato  nella 

posizione  orizzontale,  onde  non  esser  molestali  dal  di  lui  movimento ecco 

le  precauzioni  raccomandate  da  Lallemand. 

Le  polluzioni  determinale  dall’  onanismo  rientrano  quasi  sempre  tra  quelle 
delle  quali  ho  parlalo  qui  sopra.  Si  è adunque  anco  In  questo  caso  applicalo 
lo  stesso  mezzo. 

< Io  lio  osservalo,  dice  Lallemand,  che  gli  cITclti  della  cauterizzazione  (I) 

• sono  tanto  più  certi  quanto  più  manifesti  sono  i segni  di  una  sensibilità 

• esaltata;  questi  casi  sono  pur  quelli  nei  quali  i tonici,  il  diaccio  ed  i bagni 

• freddi  convengono  meno  che  in  ogni  altri  circostanza.  » 

La  terapeutica  da  dirigersi  contro  gli  ascaridi  vermicolari  od  oxiuri  è al- 
trettanto facile  quanto  è la  diagnosi.  È mollo  prollcua  in  questi  casi  l’acqua 
fredda,  i lavativi  freddi,  le  docce  fredde  (a  25°,  1S.°,  IO.0).  Deve  temersi 
l’azione  dell’acqua  soverchiamente  fredda,  la  quale  determinerebbe  delle  con- 
trazioni spasmodiche  dell’ intestino  e,  per  consenso,  si  dice,  delle  contrazioni 
delle  vescichette  e conseguentemente  delle  perdile,  fi  stalo  pure  attribuito  lo 
stesso  effetto  all’acqua.  Nel  caso  d' insuflicienza  di  questi  mezzi , s’ impiega 
l'acqua  salata,  le  infusioni  di  artemisia  e 1’ unguento  napoletano  portato  nel 
retto,  come  consiglia  il  Cruveilhier.  Se  gli  ascaridi  risalgono  abbastanza  in 
allo  per  sottrarsi  all’azione  di  questi  topici,  si  combatte  la  costipazione  coi 
mezzi  ordinarj.  evitando  di  giungere  sino  a produrre  la  diarrea,  poiché'  sarebbe 
questa  una  nuova  causa  di  spermatorrea. 

La  cura  della  fessura,  della  fistola  all’ano,  delle  emorroidi,  dei  polipi  c delle 
altre  lesioni  organiche,  conte  pure  le  operazioni  motivale  da  queste  malattie  , 
sono  state  da  noi  diffusamente  esposte  nell’  ultima  parte  del  quarto  volume. 

Le  affezioni  degli  organi  esterni  della  generazione,  come  per  esempio  l’ir- 
ritazione del  prepuzio  mantenuta  dalla  materia  sebacea,  sono  dissipale  talvolta 
da  semplici  mezzi  di  nettezza,  oppure  da  lozioni  di  acqua  di  rose  mista  ad  una 
leggiera  proporzione  di  solfalo  di  zinco  c di  acetato  di  piombo:  questi  mezzi 
rendono  la  secrezione  sebacea  meno  abbondante.  La  operazione  è il  mezzo  più 
sicuro  per  distruggere  questa  causa.  Il  processo  di  circoncisione  che  io  ho  im- 
maginato adempie  perfettamente  alla  indicazione,  sulla  quale  Lallemand  ha  con 
ragione  insistito. 

La  erpeti  che  si  riscontrano  bene  spesso  sull’  una  e 1'  altra  faccia  del  pre- 
puzio. sullo  scroto  e finalmente  al  margine  dell’ano,  necessitano  dei  mezzi 
locali  appropriati,  e .quasi  sempre,  secondo  Lallemand,  guariscono  sotto  l’ in  - 
il uenza  dei  bagni  idrosolforosi. 

Nella  cura  delle  polluzioni  per  suscettibilità  nerrosa  sono  indicati  i calmanti 
ed  i narcotici,  ma  essi  hanno  lo  inconveniente  di  produrre  della  cefalalgia 
e della  costipazione:  cosi  ci  troviamo  bene  in  generale  dallo  incominciare  dal 
tridace  (40-tSÒ  centigrammi),  prima  amministrato  solo  nell’acqua  di  lattuga,  quindi 
unito  al  siroppo  di  ninfea  (30-40  grammi);  si  può  tentare  la  canfora,  come 
pure  i rubefacienli  al  perineo.  Ci  viale  e Lallemand  hanno  impiegalo  con  suc- 
cesso l’introduzione  della  sonda  nell’uretra.  Perchè  l’effetto  desiderato  abbia 
luogo,  bisogna  che  la  sonda  rimanga  nel  canale  fino- al  momento  in  cui  vi 
determini  delle  contrazioni,  le  quali  d’altronde  non  si  fanno  aspettare:  allora 

(1)  Cioè  a dire  della  applicazione  del  caustico  come  modificatore  della  vitalità 
delle  parti. 
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si  ritira.  Si  ripete  questa  manovra  ogni  cinque  o sei  giorni.  Quello  che  vuol 
rimarcarsi  si-  ò che  il  benessere  che  lien  dietro  ad  una  lai  pratica  è in  rap- 
porto col  grado  dello  slimolo  prodotlo  dalla  sonda.  Come  ho  già  dello  altrove, 
fa  sonda  concia  (lame)  per  cosi  dire  la  mucosa,  la  quale  viene  a perdere 
in  tal  modo  la  sua  grande  sensibililà.  È stalo  detto  clic  bisogna  procedere  alla 
cauterizzazione  quando  gl'infermi  si  ricusano  a questa  specie  di  cateterismo; 
ma  io  domanderei  allora  se  il  maialo  che  si  è ricusalo  ad  un  semplice  catete- 
rismo vorrà  accettare  l’ altro  compenso  curativo , che  6 esso  stesso  un  catete- 
rismo col  caustico  per  soprappiù. 

La  cura  del  rilassamento  primitivo  come  causa  delle  polluzioni  non  deve 
esser  la  stessa  della  cura  di  quel  rilassamento  che  è consecutivo  e che  è stato 
consideralo  come  effetto  di  queste  stesse  polluzioni.  Si  deve  curare  il  primo 
per  far  sparire  le  polluzioni,  c curare  le  polluzioni  per  fare  sparire  il  se- 
condo: ecco  la  doppia  indicazione  che  la  teoria  somministra.  Ma  quante  difficoltà 
nella  praticai  Contro  il  rilasciamento  che  è causa  si  dirigono  i tonici  (china, 
marziali,  bagni  freddi,  frizioni  aromatiche  sulla  colonna  vertebrale,  alimentazione 
riparatrice  ed  il  galvanismo  a correnti  dirette  dai  lombi  al  pube. 

Bisogna  rigettare,  come  fa  il  Lallemand,  le  cantaridi,  i vescicanti  ambulanti 
ed  il  fosforo.  Bisognerà  mai  avere  più  confidenza  nella  segale  cornuta  ? Biso- 
gnerà per  avventura  aggiunger  fede  a quello  che  è stato  asserito  sull'efficacia 
degli  eccitanti  generali  e speciali  (menta,  garofano,  vaniglia,  ecc. , ecc.),  del 
copaiba  e della  trementina?  I bagni  freddi  hanno  goduto  di  un  gran  favore; 
essi  sono  utili  contro  le  polluzioni  per  rilassamento,  ma  se  ne  è forse  troppo 
abusato  impiegandoli  in  altre  circostanze,  lo  che  muove  probabilmente  da  ciò  che 
molti  pratici  attribuiscono  al  rilassamento  la  maggior  parie  delle  polluzioni.  I 
bagni  freddi  e tutti  i perfrigeranti  tanto  esterni  che  interni,  come  pure  i mer- 
curiali, non  possono  esser  tollerati  da  una  costituzione  già  deteriorata. 

Lallemand  non  raccomanda  i bagni  di  fiume  o di  mare  clic  nei  casi  di  pol- 
luzioni notturne  semplici,  e preferisce  d’impiegare  contro  le  altre  polluzioni 
per  inerzia  le  applicazioni  di  neve  o diaccio  sui  lombi  o sul  perineo.  Delle 
doccie  fredde  possono  esser  dirette  su  queste  stesse  parti. 

Le  bevande  fredde  ed  il  diaccio  amministrato  internamente  sono  vantati  da 
molti  medici;  ma  vi  sono  delle  restrizioni  da  farsi  in  proposito,  specialmente 
quando  esistono  delle  irritazioni  gastro-intestinali,  un  catarro  della  vescica  ed 
anco  una  uretrite. 

La  stagione  non  è neppure  essa  indifferente:  si  sa  che  nella  estate  la  rea- 
zione facilmente  si  opera,  mentre  nell’  inverno  essa  sarebbe  laboriosissima.  In- 
fatti il  corpo,  lottando  già  contro  il  freddo,  mal  sopporta  nuove  sottrazioni  di 
calorico.  Il  modo  di  amministrazione  del  diaccio  differisce  a seconda  dei  pratici: 
Sainte-Marie,  per  esempio,  lo  amministra  tritato,  misto  a zucchero  e ad  acqua 
di  liorancio,  alla  dose  di  due  o tre  cucchiajate  la  mattina,  a mezzogiorno  e la 
sera.  Lallemand  consiglia  di  conformarsi  al  gusto  del  malato,  il  quale  può,  se 
lo  desidera,  inghiottirne  dei  piccoli  frammenti  o fare  uso  di  latte  diarcialo, 
tanto  come  alimento  che  come  bevanda.  Finalmente,  c noi  lo  avvertiamo  per 
la  sola  ragione  di  non  essere  incompleti,  Sainte-Marie  asserisce  di  aver  gua- 
rito le  pofiuzioni  notturne  più  inveterate  amministrando  l’acqua  di  calce,  prima 
alla  dose  di  due  cucchiajate  unite  a del  latte,  tre  volte  al  giorno,  quindi  ad 
una  dose  progressivamente  crescente. 

Terminando,-  io  non  saprei  di  troppo  raccomandare  al  medico  pratico  di  far 
coraggio  al  malato  ed  animarlo  per  tutto  il  corso  della  malattia:  vi  ò quivi  luogo 
di  fare  una  vera  cura  morale.  Liste  ha  testò  fatta  una  lettura  all'Accademia  di 
medicina  .(1)  sui  rapporti  delle  perdile  seminali  con  l’alienazione  mentale.  Sarà 
ben  fatto  di  jeggere  questo  lavoro,  che  mi  è sembrato  interessatile  ed  utile. 

(1)  Bulletta  de  rAcadémie  de  médecine.  Parigi,  1851,  t.  XVI,  pag.  647. 
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SEZIONE  TRENTESIMAQUINTA. 

MALATTIE  DEL  TESTICOLO  E SUOI  ANNESSI. 


Aoatouiln. 

I testicoli,  orgaui  secretori  della  materia  fecondante  nell'uomo,  sono  situati  ai 
davauti  del  perineo,  al  disotto  dell'uretra:  ricoperti  da  un  inviluppo  comune,  essi 
vi  stanno  come  sospesi,  ciascuno  in  un  sacco  particolare,  per  mezzo  di  un  cordone 
composto  dal  loro  condotto  escretore,  dai  loro  vasi  e dai  loro  nervi,  lo  dovrò  adun- 
que studiare  successivamente  gli  inviluppi  del  testicolo  designati  sotto  il  nome  di 
scroto , quindi  la  gianduia  stessa  ed  il  cordone  spermatico. 

l.°  Scroto.  — Nello  scroto  si  distinguono  cinque  strati,  che  sono:  la  pelle,  il  dar- 
tos, la  tuuica  eritroide,  la  tunica  fibrosa  e la  tuuica  vaginale. 

La  pelle  presenta  sulla  linea  mediana  un  rafe  molto  pronunziato.  Essa  ò sottile, 
di  un  color  bruuo  più  o meno  fosco,  munita  di  numerosi  follicoli  sebacei  e di  peli 
spaisi,  i cui  bulbi  sono  prominentissimi. 

II  dartos  ^ che  à intimamente  unito  alla  pelle,  è formato  di  faccetti  di  fibre  ros- 
sastre disposti  a maniera  di  rete.  Esso  si  perde  in  addietro  nel  tessuto  cellulare 
del  perineo;  in  avanti,  si  prolunga  sulla  radice  della  verga,  e sui  lati  si  attacca  sui 
uno  dei  bordi  della  sinfisi  pubea.  Sulla  linea  mediana,  il  dartos  forma  un  setto  che 
separa  la  borsa  scrotale  in  due  parti.  Questa  tunica,  che  da  alcuni  scrittori  viea 
considerata  come  un  muscolo  particolare,  altro  non  è che  uno  strato  di  tessuto  cel- 
lulare contrattile  analogo  a quello  del  derma.  Il  color  rosso  gli  vien  comunicato- 
dal  gran  numero  dei  vasi  che  vi  si  ramificano.  Alle  contrattilità  di  questo  tessuto 
è dovuto  Tincrespamento  della  pelle  dello  scroto. 

La  tunica  eritroide , o cremastere , ò una  membrana  realmente  muscolare;  i suoi 
elementi  appariscono  sotto  forma  di  ansa  e concavità  superiore,  che  esistono  sol- 
tanto iu  avanti,  e ricuoprono  una  estensione  più  o men  grande  del  testicolo  e del 
cordone.  Le  fibre  muscolari  souo  un  prolungamento  delle  fibre  inferiori  del  piccolo- 
obliquo e del  trasverso,  trascinate  dal  testicolo  al  momento  del  di  lui  passaggio  at- 
traverso del  canale  inguinale.  Esse  prendono  qualche  volta  un  considerabile  svi- 
luppo quando  esistono  dei  tumori  scrotali,  e specialmente  delle  ernie  voluminose 
ed  antiche.  Un  tessuto  cellulare  lasso  unisce  il  cremastere  al  dartos,  ma  esso  ade- 
risce intimamente  alla  membraua  sottostante.  Qualche  volta  le  ause  della  tunica- 

10  discorso  non  ricuoprono  che  il  solo  cordone  e non  giungono  fino  al  testicolo. 

La  tunica  fibrosa , chiamata  pure  vaginale  comune  per  la  ragione  che  inviluppa 

tanto  il  cordone  che  il  testicolo,  si  continua  col  fascia  transversalis.  La  di  lei  faccia 
interna  è unita  lassamente  alla  lamina  parietale  della  vaginale  propria  ; la  faccia 
interna  aderisce  nel  modo  più  intimo  ai  fascetti  del  cremastere.  Essa  invia  tra  gli 
elementi  del  cordone  dei  setti  cellulosi  che  separano  il  canale  deferente  dai  vasi  e 
formano  loro  delle  guaine  distinte. 

La  tunica  vaginale  propria  è una  membrana  sierosa  che  involge  immediatamente 

11  testicolo  e si  ripiega  al  disopra  di  esso  per  tappezzare  la  faccia  profonda  della 
membrana  fibrosa  e costituire  in  tal  modo  airintorno  dell'organo  una  cavità  for- 
mata da  due  superficie  di  sdrucciolamento.  L'aderenza  della  sierosa  al  testicolo  è 
molto,  intima;  essa  lo  inviluppa  completamente,  meno  che  al  di  lui. bordo  posteriore, 
ove  formA  una  specie  di  mesenterio  che  fìssa  l'epididimo. 

La  tuuica  vagiuale  risale  più  all'indentro  che  alPinfuori  sul  cordone.  Dalla  dis- 
posizione della  sierosa  resulta  che  il  testicolo  non  ò fissato  che  al  suo  bordo  po- 
steriore e superiore.  La  tuuica  vaginale  è una  dipendenza  del  peri toneo<  che  è stato 
respinto  dall'alto  in  basso  al  momento  della  discesa  del  testicolo.  Onde  questa  pic- 
cola cavità  sierosa  comunica  primitivamente  con  la  cavità  addominale,  e soltanto 
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qualche  tempo  dopo  la  nascita  il  cattale  di  comunicazione  si  oblitera.  Del  resto», 
l'epoca  di  questo  cambiamento  è molto  variabile;  esso  sembra  operarsi  più  pron- 
tamente dal  lato  sinistro. 

2. °  Testicolo.  «—  11  testicolo  ha  la  forma  di  un  uovo  trasversalmente  appianato. 
Esso  è diretto  obliquamente,  in  modo  che  la  di  lui  estremità  superiore  guarda  in 
alto  ed  in  avanti,  mentre  la  inferiore  è volta  in  basso  e in  addietro.  Vi  si  nota  una 
faccia  interna  ed  una  faccia  esterna,  un  bordo  inferiore  ed  uno  superiore:  quest'ul- 
timo bordo  è ricoperto  da  una  appendice  che  si  chiama  epididimo.  11  testicolo  è 
costituito  da  una  sostanza  pareuchimatosa  contenuta  in  un  inviluppo  fibroso  grosso 
e resistente  che  porta  il  nome  di  membrana  albuginea.  L'epididimo  possedè  esso 
pure  un  inviluppo  fibroso,  ma  molto  meuo  forte  di  quello  del  testicolo.  L'albuginea 
è ricoperta  dalla  tunica  vaginale;  dalla  di  lei  faccia  interna  si  distaccano  dei  setti 
che  penetrano  nella  sostanza  glandolare.  A livello  del  bordo  posteriore  del  testi- 
colo, essa  presenta  un  rigonfiamento  chiamato  corpo  d'  Jgmoro , che  è solcato  da 
esili  canalini  destinati  ai  condotti  seminiferi.  La  sostanza  propria  del  testicolo  ha 
l'apparenza  di  una  polpa  rossastra,  filamentosa,  divisa  in  un  gran  numero  di  lobuli 
dai  setti  cellulosi  che  si  distaccano  dalla  tunica  albuginea.  Questi  lobuli  sono  co- 
stituiti da  canaliculi  avvoltolati,  intricati  ed  anastomizzati  tra  loro,  i quali  vengono 
a metter  foce  verso  il  bordo  superiore  del  testicolo  ad  una  reticella  contenuta  nella 
spessore  della  membrana  albuginea  e chiamata  rete  vascolare  dell' Haller.  Da  questa 
rete  partono  i condotti  efferenti  che  costituiscono  l'epididimo. 

L' epididimo  ci  si  presenta  sotto  forma  di  un  corpo  appianato  e come  disteso  sul 
bordo  superiore  del  testicolo.  La  di  lui  estremità  anteriore,  che  è la  più  volumi- 
nosa, si  chiama  il  capo , l'estremità  posteriore  la  coda  dell' epididimo.  L'epididimo 
è formato  da  un  solo  canale  ripiegato  un  grau  numero  di  volte  su  sè  stesso  e cir- 
condato da  tessuto  cellulare. 

L'epididimo  non  è iu  realtà  che  il  comiuciamento  del  canal  deferente,  che  fa  se- 
guito alla  di  lui  estremità  posteriore.  Esso  è completamente  rivestito  dalla  tuuica 
vaginale,  ad  eccezione  del  di  lui  bordo  interno,  fissato  al  testicolo  da  una  ripie- 
gatura sierosa.  L'epididimo  si  trova  qualche  volta  iu  avauti  del  testicolo. 

La  gianduia  seminale  è mobilissima.  La  contrazione  dei  dartos  e quella  del  cre- 
mastere  le  imprimono  un  movimento  di  retrazione  verso  l'anello  inguinale. 

3. °  Cordone  spermatico.  — Esso  è formato  dai  canale  escretore  del  testicolo,  dai 
vasi  e dai  nervi  che  si  portano  a quest'organo.  Questi  diversi  elementi  non  si  uni- 
scono che  a livello  dell'apertura  addominale  del  canale  inguinale;  al  di  là  di  questo 
punto  essi  sono  separati,  e non  v'è  più  cordone  spermatico.  Questo  cordone  attra- 
versa il  canale  inguinale,  ed  escendo  daH'auello  si  ricurva  sul  pube  come  su  di  una 
puleggia  di  rinvio,  si  dirige  verticalmente  e giunge  al  bordo  superiore  del  testicolo, 
ove  termina.  Al  momento  in  cui  penetra  nel  canale  inguinale,  esso  è iu  rapporta 
con  l'arteria  epigastrica,  che  lo  abbraccia  in  un'ansa  a concavità  superiore.  Tut- 
tavia questo  rapporto  non  è immediato,  e l'arteria  se  ne  allontana  dai  4 ai  6 mil- 
.limetri  Ilo  già  detto  che  il  cordone  era  ricoperto  da  due  tuniche,  cioè  a dire  dal 
cremastere  e dalla  tunica  fibrosa. 

Il  canal  deferente  è situato  in  addietro  od  all' infuori:  flessibile  alla  sua  parte 
inferiore,  al  momento  in  cui  raggiunge  il  testicolo,  si  dirige  in  addietro  per  con- 
tinuarsi con  la  coda  dell'epnlidimo.  Questo  canale,  a pareti  grosse  e resistenti,  del 
volume  di  una  pernia  d'oca,  si  distingue  facilmente  per  la  durezza  in  mezzo  ai  tes- 
suti che  lo  circondano.  Abbandonando  gli  altri  elementi  del  cordone,  esso  si  ricurva 
al  di  dietro  del  pube,  passa  iu  avauti  e al  disopra  dell'uretra,  guadagna  il  basso- 
fondo della  vescica  e costeggia  il  bordo  interno  della  vescichetta  seminale  corri- 
spondente prima  di  aprirsi  nella  di  lei  estremità  inferiore. 

Le  arterie  provengono  da  tre  sorgenti.  La  principale  è la  spermatica,  che  si  dis- 
tacca dall’aorta  e viene  a distribuirsi  al  testicolo  e all' epididimo;  l'arteria  defe- 
rente nasce  da  una  delle  vescicali,  si  distribuisce  al  canal  deferente,  si  anastomizza 
nell'epididimo  con  la  spermatica,  ed  invia  delle  ramificazioni  alla  membrana  fibrosa 
ed  al  cremastere.  La  cremasterica,  somministrata  dall'arteria  epigastrica,  è special- 
mente  destinata  al  cremastere:  essa  si  anastomizza  con  la  precedente. 

Le  vene  formano  nello  spessore  del  cordone  una  rete  a maglie  strette  ed  allun- 
gata che  contornano  le  ramificazioni  arteriose:  questa  specie  di  rete  porla  il  nome 
di  plesso  pampiniforme.  La  vena  spermatica  destra  si  scarica  nella  vena  cava,  la 
sinistra  nella  renale. 
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I linfatici  del  cordone  ruetton  foce  nei  ganglii  lombari,  1 tieni  del  testicolo  co- 
«tituiscono  il  plesso  spermatico,  che  discende  insieme  col  cordone. 

Lo  scroto  riceve  i vasi  ed  i suoi  nervi  da  varie  sorgenti.  La  pudenda  interna 
somministra  una  branca  che  si  distacca  a livello  della  inserzione  del  muscolo  ischio- 
cavernoso,  e guadagna  merce  di  essa,  dal  lato  opposto,  il  setto  del  dartos:  ella  è 
qu-sla  l'arteria  del  setto.  La  femorale  invia,  sotto  il  uome  di  pudende  esterne , due 
branche  che  si  distribuiscono,  come  le  precedenti,  alle  tuniche  esterne  dello  scroto. 
Tutte  [(ceste  branche  si  anastomizzano  tra  loro.  Le  vene  seguono  lo  stesso  tragitto. 

I linfatici  mettono  foce  nei  gauglii  inguinali  superficiali.  I nervi  sono  somministrati 
•dal  pudendo  interno,  dal  piccolo  sciatico,  dalla  branca  genito-crurale  e dalle  bran- 
che ileo-scrotali  provenienti  dai  plessi  lombare  e sacro. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E VIZJ  DI  CONFoilHAZIO.NE  DEI  TESTICOLI. 

[I  testicoli  presentano  talvolta  nel  numero,  nella  situazione  c nel  volume 
loro  delle  particolarità  che  offrono  un  grande  interesse  sodo  il  punto  di  vista 
della  conoscenza  dei  l untori  dello  scroto. 

1. °  Possiamo  domandare  a noi  slessi  se  è vero  che  si  sieno  riscontrati  tal- 
volta tre  testicoli  in  un  solo  individuo.  Questa  opinione  è stata  sostenuta  da 
alcuni  autori;  ma  i fatti  di  questo  genere  sono  talmente  rari, che  Curling  (1) 
non  ne  ha  trovalo  che  un  solo  esempio  autentico,  dovuto  a Blasins.  È certo 
che  spesso  è stalo  preso  per  un  testicolo  soprannumerario  tuli’  altro  tumore 
dello  scroto  avente  una  grossolana  somiglianza,  in  quanto  alla  forma  ed  al 
volume,  con  l' organo  prolifico. 

2. °  fi  stato  pure  asserito  che  un  solo  testicolo,  od  anco  ambi  i testicoli  pos- 
sono mancare.  I na  simile  asserzione  non  può  esser  fondala  che  su  di  un  esame 
fallo  sull’  individuo  dopo  la  morte.  Infatti,  come  vedremo  in  seguilo,  accade  di 
frequente  che  i testicoli  sieno  ritenuti  nell’  addome , circostanza  che  può  far 
supporre  la  mancanza  di  questi  organi.  PurtuttaVia  esistono  alcuni  fatti  di  as- 
senza reale  di  uno  dei  testicoli  o di  entrambi , come  lo  mostrano  le  osserva- 
zioni riportate  da  Page,  Fisher,  Thurnam,  Friesc  (2). 

3. °  Non  è soltanto  il  testicolo  che  può  mancare;  qualche  volta  manca  una 
porzione  del  canale  escretore  dell’  organo,  cioè  a dire  una  porzione  del  canale 
deferente  manca,  quantunque  il  testicolo  esista:  le  osservazioni  di  Huntcr,  dì 
Tenon,  di  Brugnone,  di  Bosscha , di  Gosselin  (3) , non  potrebbero  permettere 
il  minimo  dubbio  in  proposito. 

4. °  Si  sa  che  il  testicolo  non  occupa  lo  stesso  posto  a tutte  le  epoche  della 
vita.  Quest’organo  è primitivamente  situato  nella  regione  lombare;  e,  per  il 
fatto  stesso  dei  progressi  dello  sviluppo  del  feto,  discende  a poco  a poco  nel 
canale  inguinale,  che  percorre  in  tutta  la  sua  estensione,  per  escire  dall’orifizio 
estremo  e venire  a cadere  finalmente  nello  scroto,  ove  prende  posto  dopo  la 
nascita.  In  questa  emigrazione,  il  testicolo  si  porta  dietro  una  ripiegatura  del 
peritoneo  che  comunica  per  qualche  tempo  con  la  cavità  della  grande  sierosa 
addominale,  ina  che  in  generale  ne  è separata  al  tempo  della  nascita  : questa 
ripiegatura,  o sacco,  è destinalo  a formare  la  tunica  vaginale  del  testicolo. 

Ora,  accade  talvolta  che  il  testicolo  non  percorre  le  diverse  fasi  della  emi- 
grazione da  noi  testé  accennate.  Può  succedere  che  il  testicolo  rimanga  per 
tutta  la  vita  nell’ interno  della  cavità  addominale,  e che  in  conseguenza  non 

(1)  Traiti  pratique  des  maladies  du  testini  le,  dii  cordo n spennatique  et  du  scro- 
llila, 2.*  edizione,  traduzione  di  Gosselin,  1857. 

(2)  Curling,  toc.  cit.,  pag.  5. 

(3)  Archires  de  mède  cine,  4.*  serie,  t.  XIV,  pag.  408. 
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se  ne  trovi  alcuna  traccia  nello  scroto,  nè  nell’inguine,  nè  nel  canale  ingui- 
nale. Egli  è questo  un  vizio  di  conformazione  che  non  fa  risentire  alcun  do- 
lore al  soggetto;  ma  un  fatto  rimarcabile  che  resulta  dalle  ricerche  di  Gou- 
baux  (1)  sugli  stalloni,  e da  quelle  di  Godart  (2)  sull’uomo,  si  è che  in  questo 
caso  non  si  riscontrano  giammai  spcrmatozooari  nel  liquore  seminale,  per  quanto 
I’  uomo,  come  il  cavallo  abbiano  la  facoltà  di  entrare  Deli’  erezione  e di  darsi 
alla  copula.  Altre  volte  il  testicolo  rimane  innicchiato  nel  canale  inguinale  o 
nell’inguine;  Flunter  (3),  Ricord  (4),  Yidal  (3)  e Ledwicli  (6)  l’hanno  tro- 
vato alluogalo  nel  perineo;  finalmente  Yidal  ed  Éckard  hanno  constatato  il  pas- 
saggio di  quest’  organo  attraverso  l’ anello  crurale. 

In  lutti  questi  casi  potrà  sempre  esser  distinto  il  testicolo  da  ogni  altro  tu- 
more per  il  dolore  speciale,  cioè  a dire  per  il  dolore  snervante  risveglialo 
dalla  pressione  e per  l’ assenza  concomitante  dell’  organo  nel  lato  corrispon- 
dente dello  scroto. 

£ diflicile  assegnare  la  causa  dell’emigrazione  del  testicolo  fino  al  perineo 
od  attraverso  il  canal  crurale.  Riesce  più  facile  trovare  la  spiegazione  dell’ar- 
resto di  quest'organo  vogliasi  nell’addome  o nel  canale  inguinale,  oppure 
nell’inguine,  invocando  la  debolezza  o la  paralisi  del  muscolo  cremastere,  l’e- 
sistenza di  aderenze  che  mantengano  il  testicolo  nell’  addome,  o la  ristrettezza 
del  canale  o dell’anello  inguinale  esterno. 

È stato  sanzionato  dall’  osservazione  che  il  testicolo  si  atrofizza  per  lo  più 
quaudo  rimane  nel  canale  o nell'  inguine;  perciò,  quando  un  feto  viene  alla  luce 
<on  la  mancanza  di  un  testicolo  nello  scroto,  è preferibile  prevénire  l’escila  del- 
I’  organo  mercè  l’applicazione  di  una  fasciatura,  anziché  favorirne  la  discesa. 
Ma  se  il  testicolo  fosse  digià  pervenuto  in  corrispondenza  dell’inguine,  dovremo 
seguire  una  condotta  opposta.  In  queste  condizioni,  infatti,  si  vede  spesso  il  testi- 
colo discendere  gradatamente  ed  andare  ad  occupare  lo  scroto. 

3.°  Abbiamo  veduto  che  l’arresto  dei  testicoli  nel  canale  inguinale  o nel- 
l’inguine è per  lo  più  una  causa  di  arresto  di  sviluppo  dell’organo.  E fuori 
pure  di  queste  circostanze  accade  talvolta  che  un  testicolo  giunto  nell’  interno 
dello  scroto  non  si  sviluppi  all’  epoca  della  pubertà , e che  un  adulto  presenti 
in  tal  modo  dei  testicoli  che  non  sono  superiori  in  volume  a quelli  di  un 
bambino.  Altre  volte  i testicoli,  dopo  di  avere  acquistato  il  loro  volume  nor- 
male all’epoca  della  pubertà,  subiscono  un’atrofia  progressiva  sotto  l’ influenza 
di  una  malattia  dell’organo  o di  un  ostacolo  alla  circolazione;  lo  che  per 
esempio,  noi  vedremo  in  seguito  parlando  del  varicocele. 

6.°  I testicoli  sono  ordinariamente  disposti  nello  scroto  in  tal  modo  che  la 
faccia  libera  dell’  organo  è rivolta  in  avanti  ed  alquanto  in  basso  mentre  il 
bordo  al  quale  aderiscono  il  cordone  e l’ epididimo  guarda  in  allo  e in  ad- 
dietro. Questa  situazione  è soggetta  a variare,  e tutte  le  volte  che  differisce 
«lalla  precedente , prende  il  nome  d’ inversione  del  testicolo. 

Questi  cambiamenti  nella  direzione  dell’organo,  segnalati  da  Maisonneuve, 
Anbry,  Ricord,  Velpeau,  Vidal,  Curling,  sono  stati  meglio  studiati  da  Royet  (7), 
che  ne  ha  descritte  più  varietà:  L’ inversione  anteriore,  che  è la  più  comune 
di  tutte,  e nella  quale  la  parte  libera  del  testicolo  guarda  in  addietro,  mentre 
l’epididimo  si  trova  in  avanti,  questa  varietà  si  riscontra  una  volta  su  quindici 
o venti  soggetti.  Le  inversioni  laterali,  che  sono  rare.  Nell’ inversione  laterale 

(1)  Ricucii  de  médecine  ritérinaire  pratique,  t.  XXIV,  pag.  131. 

(2)  Compiei  rendut  dei  siances  de  la  soditi  de  biologie,  8 marzo  1856. 

(3)  (Euvres  complète;,  trai).  Kichelot. 

(4)  Ctirliug,  loc.  oil„  pag.  49. 

(5)  Edizione  precedente  di  questo  trattato. 

(6)  Dublin  quarteria  Joum.  of  med.  Science,  febbrajo  1856,  pag.  76. 

(7)  De  rinversion  du  testicule.  Parigi.  1859. 
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al  difuori  l’epididimo  è rivolto  in  quest’ ultimo  senso;  nell’ inversione  laterale 
all’  indentro,  si  osserva  una  disposizione  contraria.  La  intentane  superiore  od 
orizzontale , nella  quale  il  grand’asse  del  testicolo  è a ntero- posteriore  o leg- 
gerissimamente  obliquo  in  alto  ed  io  addietro;  l'epididimo  riposa  sul  bordo 
superiore;  la  testa  di  quest’appendice  si  trova  in  addietro,  la  coda  in  avanti. 
L’ interpone  a maniera  di  ansa  o di  fronda , consistente  in  un’ansa  formata 
dall’ epididimo  e dal  canal  deferente,  e che  circonda  il  testicolo  dall’ avanti 
all’  indietro.] 


CAPITOLO  SECONDO 

LESIONI  FISICHE  DEI  TESTICOLI. 

ARTICOLO  I- 

Coiitunioul , ferite  del  tenticeli  e loro  anuc»»i. 

Le  ferite  dello  scroto  erano  state  singolarmente  neglette  nei  libri  di  chirurgia; 
Foucart  ne  fece  l’osservazione,  nel  1840.  in  una  Rivista  clinica  della  Gazette 
des  hópitaux , percorse  gli  archivj  della  scienza  e trovò  dei  materiali  per  riem- 
pire questa  lacuna.  Questo  medico  ha  potuto  riunire  un  certo  numero  di  osser- 
vazioni di  ferite  dello  scroto,  fatte  tanto  da  strumenti  taglienti  quanto  da  corpi 
contundenti,  laceranti.  Queste  ferite  sono  quasi  sempre  con  escila  dei  testicoli, 
oppure  questi  organi  sono  messi  allo  scoperto.  Essi  non  sono  solamente  esciti 
dal  loro  sacco  dopo  che  questo  è stato  aperto  per  cagione  di  un  accidente,  ma 
un  tal  fatto  è stato  veduto  eziandio  dopo  delle  incisioni,  dopo  delle  gangrene 
di  un  punto  più  o meno  esteso  di  questi  sacelli.  E stata  veduta  la  violenza 
che.  ha  lacerato  lo  scroto  strappare  i testicoli.  Qualche  volta  si  ètra  Hate  di  un 
insensato  che  si  ò castrato  per  strappamento.  Dalla  massima  parte  dei  falli  re- 
sulta che  le  ferite  dello  scroto  non  sono  essenzialmente  gravi,  e che  la  ridu- 
zione dei  testicoli  viene  per  lo  più  operata  con  successo,  anco  quando  questi 
organi  sono  stati  assai  sliragliali,  anco  quando  sono  stati  alla  lor  volta  alquanto 
contusi  ed  hanno  dimorato  per  qualche  tempo  fuori  dello  scroto;  sono  state 
pure  osservale  delle  guarigioni  intiere  e complete,  quando  non  solo  lo  scroto 
era  lacerato,  ma  la  soluzione  di  continuità  attaccava  il  testicolo  e si  estendeva 
al  pene.  Los)  un  bove  infuriato  colpisce  un  contadino  con  una  cornata,  gli  at- 
traversa lo  scroto,  lo  tiene  sul  capo  per  alcuni  momenti,  quindi  lo  getta  contro 
un  muro.  Lo  scroto  fu  intieramente  lacerato  o strappato  in  varj  lembi,  la  tu- 
nica vaginale  fu  aperta  ed  il  di  lei  setto  rimase  distrutto;  i due  testicoli  si 
trovavano  allo  scoperto.  Il  colpo  di  corno  aveva  inoltre  attaccato  il  pene  stesso, 
laceralo  il  prepuzio  e fatto  passare  la  verga  attraverso  ai  tegumenti  dello  scroto. 
Wolf  medicò  melodicamente  questa  ferita , tolse  via  con  le  forbici  le  porzioni 
di  pelle  troppo  disorganizzate  dall’urto  e regolarizzò  i bordi  della  ferita.*  Fu- 
ron  fatti  alcuni  punti  di  sutura,  e la  ferita  fu  ricoperta  con  piumacciuoli  im- 
bevuti di  acqua  saturnina.  — Salasso,  dieta,  ecc.  Alla  fine  della  terza  settimana 
la  guarigione  era  completa  (1).  Questo  caso  di  guarigione  è molto  rimarcabile, 
c la  condotta  di  Wolf  dovrebbe  essere  imitala.  Ed  infatti,  nei  casi  nei  quali 
vi  è mortificazione  o contusione  estrema  di  una  porzione  dello  scroto,  bisogna 
sacrificare  questa  parte  e rinfrescare  i bordi  per  rendere  più  facile  la  riunione. 
In  faccia  a questo  fatto  trascrivo  quello  di  Roux,  per  la  ragione  che  la  pratica 
• fu  la  stessa  ed  il  soggetto  identico  ; se  non  che  quivi  lo  scroto  fu  ferito  da  una 
palla  senza  che  il  proiettile  avesse  per  nulla  offeso  la  verga.  Gli  inviluppi  co- 
ll). Journal  général  de  médecine,  t.  LXXV1I. 
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munì  ai  due  testicoli  erano  stati  non  solo  attraversali,  ma  divisi  completamente 
dall’ avanti  all’ indietro,  sulla  linea  mediana,  dal  disotto  della  verga  sino  al  pe- 
rineo. il  setto  dei  darlos  era  distrutto,  ed  i due  testicoli,  che  la  palla  aveva  ri- 
spettati, ciascuno  racchiuso  nel  suo  perididimo,  erano  escili  attraverso  di  que- 
st’ampia  fessura  dello  scroto  c pendevano  giù  (ino  alla  parte  media  della  coscia. 

I bordi  della  ferita  erano  disegnati  e come  sfrangiati.  « Io  presi  prontamente 
la  risoluzione  di  far  risalire  i testicoli  nello  scroto,  e,  per  mantenerli  in  sito, 
ili  ristabilire  artilìcialmenle  la  continuità  della  pelle,  mettendo  alcuni  punti  di 
sutura  sui  (tordi  della  ferita,  dopo  di  avere,  per  così  dire,  ravvivalo  o rinfre- 
scalo i di  lei  bordi,  o piuttosto  dopo  di  avere  asportato  tutte  le  porzioni  sfran- 
giate. Nondimeno  io  non  sono  partilanle  della  riunione  immediata  delle  ferite 
dello  scroto,  e la  impiego  molto  raramente  dopo  la  castrazione.  Ma,  a rischio 
di  non  riescire  a buon  termine,  non  esitai  a ricorrervi  nel  caso  in  questione, 
e per  di  più  impiegai  quivi  la  sutura,  perchè  semplici  striscinole  agglutinali  ve 
non  avrebbero  opposto  un  sufliciente  ostacolo  ad  un  nuovo  spostamento  dei  te- 
sticoli. Il -successo  fu  completo  (1).  » 

« Un  uomo  di  settantanni,  intento  a tenere  un  asino,  essendosi  imbarazzato 
con  un  piede  nella  cavezza  di  questo  animale  nel  momento  in  cui,  preso  da 
un  eccesso  di  furore,  si  dava  al  galoppo,  cadde  sul  dorso  e fu  trascinato  in 
questa  posizione  attraverso  di  una  collina  per  lo  spazio  di  circa  trecento  passi. 

II  tragitto  attraverso  del  quale  quest’uomo  era  stato  trascinato  era  montuoso, 
diseguale  e molto  sassoso;  ond’è  che  le  spalle,  le  natiche,  le  sure,  il  dorso  e 
la  parte  posteriore  delle  braccia  e delle  cosce  furono  scorticate  e cruentate. 
Ciò  non  è tutto  : una  pietra  tagliente  gli  lacerò  trasversalmente  la  parte  destra 
dello  scroto  nell’  estensione  di  circa  quattro  dita  trasverse.  Il  testicolo  di 
questo  lato  esci  dalla  ferita  insiemo  col  cordone  spermatico,  il  quale  fu  tal- 
mente stiragliato  in  questa  rapida  corsa  che  si  estendeva,  passando  tra  le  na- 
tiche, Ano  alla  regione  sacra,  ed  in  linea  retta  lino  al  terzo  inferiore  della  coscia 
Quest’uomo  fu  messo  a letto,  coperto  di  sangue.  Chiamato  immediatamente  per 
visitare  l’infermo,  il  dottor  Castone  di  Saint-Ibars  trovò  le  parti  nello  stato  se- 
guente. Il  testicolo  destro  pendeva  fuori  delio  scroto  e (Ino  al  terzo  inferiore 
della  coscia  ; esso  era  spoglialo  della  tuuica  vaginale  ed  erilroide,  che  rimasero 
unite  allo  scroto  disseminato  di  piccole  pielruzze,  le  quali  penetravano  nella 
tunica  albuginea  e,  avendola  divisa  a seconda  della  di  lei  larghezza'  alla  faccia 
esterna,  penetravano  mercè  di  una  lacerazione  molto  addentro  nella  sostanza 
propria  dell’organo.  L’epididimo  era  ammaccato  e distaccato  dal  testicolo  alla 
sua  estremità  superiore;  il  cordone  molto  disteso,  senza  aver  perduto  alcun 
che  del  suo  diametro,  il  quale  era  quello  di  una  penna  da  scrivere;  lo  scroto 
trasversalmente  laceralo  alla  parte  inferiore  destra  nella  estensione  di  quattro 
dila  trasverso,  e in  questa  parte  esisteva  pure  una  seconda  lacerazione  che  ta- 
gliava la  prima  ad  angolo  retto,  in  modo  da  formare  un  piccolo  lembo  on- 
deggiante con  la  sua  estremità.  L’interno  dello  scroto  è ripieno  di  piccoli 
frammenti  di  pietra  e di  altri  corpi  stranieri. 

* Questo  caso  grave,  dice  l’autore,  mi  colpi,  tanto  più  che  io  non  aveva  ve- 
duto che  alcuno  autore  avesse  fatta  menzione  di  un  accidente  consimile.  Onde 
rimasi  alquanto  pensoso  sulla  condotta  che  dovevo  tenere  in  tale  occorrenza. 
Io  esitava,  talora  inclinando  per  l’amputazione  del  testicolo,  talora  per  la  ri- 
duzione, considerando  che  il  guasto  era  puramente  accidentale  e non  già  il  ri- 
sultato di  un  vizio  organico,  mentre  d’altronde  il  soggetto  era  sano  ed  esento 
da  virus.  Domandai  adunque  uu  consulto.  Ma  il  collega  che  si  voleva  invitare 
non  potendo  trovarsi  presso  il  malato  che  selle  od  otto  ore  più  tardi,  Gaslon, 

(1)  Roux,  Discussion  tur  Us  platee  ef  arme»  à feti.  (Bulletta  de  l'Académie  de  mé- 
decine.  Parigi,  1848,  ecc.  XIII.  pag.  1313). 
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dopo  di  aver  delerse  e neitale  minuziosamente  le  parli  malate,  fece  la  riduzione 
a tutto  rischio  e fino  a nuova  determinazione.  Il  testicolo,  riposto  ne’  suoi  in- 
viluppi c mantenuto  da  piumacciuoli  di  filacce,  fu  asperso  con  decotti  emol- 
lienti, e ben  presto  il  maialo  disse  di  sentirsi  assai  bene. 

t Dopo  il  consulto,  i due  chirurghi  rimasero  d’accordo  su  questo  punto,  che 
cioè  il  testicolo  doveva  esser  mantenuto  cosi  ridotto,  e che  il  corso  e l’ inten- 
sità dei  fenomeni  infiammatorj  sarebbero  stali  attentamente  notati  per  desu- 
mere da  essi  le  indicazioni  ulteriori.  Lo  stato  contuso  delle  parti,  la  previsione 
di  una  suppurazione  inevitabile,  impegnarono  i chirurghi  a non  praticare  alcun 
punto  di  sutura  sulle  parti  divise  dello  scroto  ed  a limitarsi  all’applicazione  di 
piumacciuoli  mantenuti  da  compresse  e da  un  sospensorio.  Pochi  giorni  dopo, 
infatti,  si  stabili  la  suppurazione,  niuno  sconcerto  sopravvenne;  la  riunione 
delle  parti  si  operò  per  seconda  intenzione,  ed  il  trentacinquesimo  giorno 
dopo  l’accidente  il  ferito  era  tornalo  a godere  di  una  perfetta  salute.  Il  cor- 
done spermatico  era  soltanto  rimasto  più  voluminoso  del  dovere;  il  testicolo 
conservò  un  volume  doppio  dell’ordinario,  rimase  aderente  allo  scroto  in  tutta 
la  sua  circonferenza  ; finalmente,  fu  conservalo  nella  sua  totalità,  e la  cicatrice 
dello  scroto  si  fece  a sue  spese,  lo  che  è rimasto  facile  a riconoscersi , poiché 
il  testicolo  vi  si  presentava  a nudo  e sotto  un  aspetlo  biancastro,  lucente  e molto 
levigato  (1).  » 

Quest’ ultima  osservazione  dimostra  che  non  bisogna  disperare  di  poter  con- 
servare il  testicolo,  anco  quando  il  di  lui  peduncuio  è stato  fortemente  stira- 
gliato,  ed  anco  quando  quest'organo  stesso  è stato  violentato,  ferito.  Quivi  in- 
fatti sarebbesi  potuto  farne  l’ablazione,  e nondimeno  la  riduzione  ha  salvato 
quest’organo. 

D’altronde,  ecco  quale  deve  esser  la  condotta  del  chirurgo  nei  casi  di  ferita 
dello  scroto  con  escila  del  testicolo.  Se  la  ferita  è recente,  dovremo  riporre 
quest’organo  nello  scroto,  facendo  gli  sbrigliamenti  necessarj  per  questa  ridu- 
zione. Se  i bordi  della  ferita  sono  contusi  assai  fortemente,  dobbiamo  rinfre- 
scarli colle  forbici  o col  hislori.  Se  si  fosse  chiamali  alcuni  giorni  dopo  l’acci- 
dente, se  il  chirurgo  non  giungesse  presso  il  maialo  se  non  quando  si  sono 
già  formate  delle  aderenze  dietro  al  testicolo  ed  attorno  allo  scroto  divenuto 
troppo  stretto  per  lasciar  ripassare  il  testicolo  che  si  vuol  ridurre,  bisognerebbe 
allora  distruggere  queste  aderenze,  distaccare  il  testicolo  dai  bordi  della  ferita 
sbrigliare  questa  ferita  ed  operare  la  riduzione.  Quando  vi  sia  denudamento 
del  testicolo  o dei  testicoli  per  gangrena  dello  scroto,  dovremo  aspettare  l’eli- 
minazione dell’escara,  la  detersione  della  ferita,  gli  effetti  del  tessuto  modulare 
che  si  è formalo,  c che  può  di  per  sè  solo  attrarre  verso  il  centro  dello  scroto 
una  quantità  di  pelle  bastante  a ricuoprire  i testicoli  ; ma  se  questi  organi  non 
posson  esser  ricoperti  dalla  pelle,  se  rimangono  a nudo,  e se  non  debbono  es- 
ser protetti  che  dalla  cicatrice  che  ha  luogo  per  assicurazione  dei  bottoni  car- 
nosi elevatisi  sui  parenchima,  allora,  secondo  Goyrand  (2),  il  chirurgo  deve  agire 
e farlo  prima  che  questa  essiccazione  sia  incominciata  ; in  tal  caso  deve  essere 
eseguita  una  autoplastica  per  sdrucciolamento.  Saranno  disseccati  e distaccati 
i bordi  della  soluzione  di  continuità,  sarà  mobilizzata  la  pelle  dello  scroto,  e 
per  mezzo  della  sutura  questi  bordi  dovrando  essere  riuniti  al  davanti  del  te- 
sticolo, in  modo  da  ricuoprirlo  per  intiero.  Goyrand  ha  già  applicalo  cen  fe- 
lice successo  questa  specie  di  autoplastica. 

Le  contusioni,  gli  sfregamenti  del  testicolo  sono  frequenti.  Questi  accidenti 
producono  degli  infiltramenti  o delle  raccolte  sanguigne  negli  inviluppi  del 
testicolo  e nel  seno  di  quest’organo  stesso.  Questo  stravasamento  sanguigno 

(1)  Annate»  de  la  Sodili  de  midecine  de  Montpellier , 1806. 

(2)  llevue  medico  chirurgicale. 
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e quelli  che  sono  il  risultalo  di  altre  ferite  dei  vasi  del  cordone  spermatico  o 
di  altre  parli  dello  scroto,  danno  luogo  alla  formazione  di  un  tumore  che  è 
stalo  chiamato  ematocele , e che  passeremo  ben  presto  a studiare.  Quando  la 
contusione  è violentissima  i pericoli  per  l’organo  sono  immediati.  I tessuti  es- 
sendo lacerati  e qualche  volta  schiacciali,  si  accende  nel  corpo  stesso  della 
gianduia  una  violenta  infiammazione  che  induce  la  perdila  dell'organo;  la  sua 
sostanza  è distrutta  dalla  suppurazione  od  esce  sotto  forma  di  un  puss  curo, 
misto  a piccoli  cordoncini  che  non  sono  altra  cosa  che  i condotti  seminiferi.  Io 
ho  osservato  nondimeno  un  individuo  che  aveva  un  testicolo  quasi  affatto  spap- 
polato, tanto  violenta  era  stata  la  contusione:  ebbene,  questo  malato  camminò, 
continuò  a darsi  alle  proprie  occupazioni  il  giorno  successivo  all’accidente  senza 
mai  prender  riposo.  Egli  venne  linalmcnte  a domandare  di  essere  ammesso  nel 
nostro  spedale,  perchè  i punti  suppurati  del  testicolo  erano  rimasti  fistolosi,» 
forse  ancora  perchè  a quel  tempo  era  disoccupato, 

Le  ferite  del  testicolo  fatte  con  strumento  tagliente  e specialmente  con  stru- 
mento perforante  sono  meli  gravi  che  generahneiile  non  si  creda.  Io  ho  ve- 
duto a tre  differenti  riprese  il  Ire-quarti  essere  spinto  in  un  testicolo  sano 
senza  cagionare  un  vivo  dolore  al  malato  e specialmente  senza  alcuna  spia- 
cevole conseguenza.  Ho  osservato  per  più  volte  nella  orchite  dei  colpi  di  lan- 
cetta non  esser  susseguili  da  alcuu  aumento  di  dolore  nè  di  turgore.  Non  v’è 
ernia  della  sostanza  testicolare,  e si  è potuto  vedere  dalle  osservazioni  rimar- 
cabili che  ho  citato,  c specialmente  dall’osservazione  di  Gaston,  che  una  di- 
visione estesa  del  testicolo  può  non  esser  susseguita  da  questo  accidente. 

E sono  pure  questi  falli  che  mi  hanno  condotto  alla  pratica  che  esporrò  ben 
presto  e clic  consiste  nello  sbrigliare  il  testicolo  quando  esiste  quella  orchite 
che  io  ho  chiamato  parenchtmatosa.  Avvi  questo  però  di  rimarcabile,  ed  è che 
una  puntura  del  testicolo,  tanto  sano  che  infiammato,  non  ha  ordinariamente 
alcun  seguilo  sinistro,  mentre  la  stessa  puntura  dello  stesso  organo  degenerato 
può  avere  delle  gravi  conseguenze.  Cosi  mi  ricorderò  sempre  che,  rimpiazzando 
il  Velpeau  alla  Carità,  ebbi  a curare  un  tumore  del  testicolo  la  cui  diagnosi 
era  molto  oscura.  Io  volli  illuminarla  facendo  una  puntura  con  un  sottilissimo 
tre-quarti:  non  escirono  che  poche  goccie  di  sangue;  all’Indomani  si  accese 
una  infiammazione  del  testicolo  che  nulla  valse  ad  abbattere,  ed  io  perdetti 
prontamente  questo  malato.  Si  trattava  di  una  degenerazione  encefaloide  del 
testicolo.  Ho  letto  la  storia  di  un  fatto  identico  osservalo  allo  spedale  Beaujon. 

Petit  fa  osservare  che  dopo  la  divisione  della  membrana  albuginea,  ilei  ca- 
nali seminiferi  si  presentano  tra  le  labbra  della  ferita,  questi  canali  possono 
esser  presi  per  porzioni  sfacciate,  c tirando  su  di  essi  si  può  così  molare  lutto 
un  testicolo;  ma  bisogna  che  questa  ferita  sia  molto  estesa  e molto  profonda 
per  produrre  un  simile  risultalo.  Val  meglio  medicare  a piatto  e lasciar  cadere 
di  per  sè  stessi  i tessuti  che  si  mortificano.  Le  ferite  dei  testicoli  non  esigono 
altra  medicatura.  1 mezzi  atti  a combattere  la  ìntiammazionc  traumatica  sono 
identici  a quelli  clic  indicherò  come  acconci  a curare  l’orchite. 

ARTICOLO  II. 

Dell'  ematocele. 

[Sotto  il  nome  di  ornatocele  vieti  designato  ogni  tumore  dello  scroto  che 
racchiude  del  sangue. 

Ne  esistono  varie  specie,  a seconda  della  sede  del  tumore.  Quando  questo 
liquido  occupa  gl’inviluppi  dello  scroto,  rematocele  vien  dello  parietale,  e a 
seconda  che  il  sangue  è infiltrato  tra  le  tuniche  dello  scroto  o forma  uua  rac- 
colta, rematocele  parietale  vien  chiamato  ematocele  per  infiltramento,  od  ema- 
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tocele  per  raccolta.  Il  sangue  paò  essere  accumulalo  nella  cavità  della  tunica 
vaginale;  eil  è questo  il  caso  dell’  ematocelo  vaginale,  che  offre  per  suo  conto 
due  varietà  subordinale  alla  causa  produttrice:  avvi  adunque  un  ornatocele  va- 
ginale traumatica  ed  un  emalocele  vaginale  spontaneo.  Il  cordone  spermatico 
può  esser  sede  dell’  ematocelo  che  noi  in  questo  caso  designeremo  col  nome 
di  funicolare.  Finalmente  può  accadere  che  la  raccolta  sanguigna  si  operi  nella 
sostanza  stessa  del  testicolo,  ed  ò questo  allora  rematocele  testicolare.] 

t.°  — Dell’ematocele  parietale. 

f Queslo  emalocele  ò caratterizzato,  come  noi  ahhiam  detto,  da  un  infiltra- 
mento  o da  una  raccolta  di  sangue  negli  involucri  del  testicolo  esterna  alla 
tunica  vaginale.  Ne  esistono  adunque  due  varietà:  rematocele  parietale  per 
infiltrazione , e rematocele  parietale  per  raccolta. 

A.  — F.matocele  parietale  per  infiltramento. 

In  questa  varietà,  il  sangue  è infiltrato  non  solo  negli  strati  esterni  alla  tu- 
nica vaginale,  ma  ancora  nello  spessore  della  pelle.  Essa  si  sviluppa  per  lo  più 
sotto  rinfiuenza  di  un  colpo  violento  sullo  scroto,  ed  è qualche  volta  una  con- 
seguenza delle  operazioni  cruente  praticate  sulla  regione  inguinale,  operazioni 
nelle  quali  il  sangue,  invece  di  escire  al  difuori,  s’insinua  tra  gli  strati  dello 
scroto.  Essa  è caratterizzata  dai  fenomeni  proprj  della  contusione : la  pelle  dello 
scroto  è più  o meno  tesa,  liscia,  le  pieghe  ne  sono  quasi  sempre  cancellale,  e 

10  scroto  presenta  una  colorazione  violacea  o nerastra  che  si  estende  talvolta 
sino  al  pene,  al  perineo,  alle  cosce  ed  al  ventre. 

La  prognosi  non  offre  alcuna  gravezza,  e la  guarigione  viene  ottenuta  dall'ap- 
plicazione sullo  scroto  di  compresse  imbevute  di  un  liquido  risolutivo,  dal  ri- 
poso e dalla  posizione  elevata  dello  scroto.  Nei  soggetti  robusti  può  affrettarsi 

11  riassorbimento  del  sangue  infiltrato  mediante  un  salasso.  . 

lì.  — Ematocei.e  parietai.e  per  stravaso. 

Questa  varietà  di  emalocele  può,  come  la  precedente,  essere  il  resultato  di 
una  violenza  esterna;  qualche  volta  il  suo  sviluppo  si  opera  in  una  maniera 
spontanea,  come  dimostrano  le  osservazioni  di  Lallemand  (1)  e di  Gosselin  (2). 

Anatomia  patologica.  — La  sede  del  tumore  non  ha  potuto  essere  esatta- 
mente determinata;  tutto  ciò  che  sappiamo  si  è che  lo  stravaso  si  trova  al  di- 
fuori della  tunica  vaginale,  tra  gl’inviluppi  dello  scroto.  Il  sangue  vi  si  trova 
talvolta  allo  stato  liquido,  tale  altra  volta  ha  una  consistenza  siropposa;  in  altri 
casi  ò coagulato,  e presenta  allora  dei  grumi  più  o meno  densi  che  possono 
aderire  alle  pareti  del  sacco. 

Sintomi.  — L’ emalocele  parietale  per  stravaso  si  presenta  sotto  l’aspetto  di 
un  tumore  per  lo  più  piriforme,  con  la  grossa  estremità  volta  in  basso,  molle 
e fluttuante  nei  primordj  del  male,  tumore  che  somministra  talvolta  una  sen- 
sazione di  tremore  alla  mano  che  la  esplora,  che  non  è punto  trasparente,  c 
che  lilialmente  presenta  un  color  violetto  nei  tegumenti  che  lo  ricuoprono , 
quando  il  tumore  si  ò sviluppalo  sotto  l’influenza  di  una  causa  traumatica 
ed  è di  data  recente.  Più  tarili  infatti  il  sangue  infiltrato  nello  spessore  del 
derma  si  riassorbisce  e la  pelle  riprende  il  suo  colore  normale.  I tegumenti 
non  presentano  neppure  alcun  cambiamento  di  colorito,  quando  il  tumore  si  è 
sviluppato  spontaneamente. 


(1)  Lettrrs  sur  C cncéphale , I.*  lettera,  § 16. 

(2)  Archires  ginéraics  rie  viédtcine,  1844,  t.  V,  pag.  tilt. 
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Ad  un’epoca  pii)  remota,  il  tumore  subisce  dei  cambiamenti  yhe  imporla 
conoscere:  la  fluttuazione  vi  diviene  mano  mano  sempre  più  oscura,  il  rias- 
sorbimento della  porzione  liquida  del  sangue  non  vi  lascia  ben  presto  che  dei 
grumi  che  danno  sotto  il  tatto  la  sensazione  di  una  crepitazione  sorda  e ren- 
dono il  tumore  sempre  più  consistente  al  punto  di  far  credere  che  si  tratti 
in  realtà  di  un  tumore  solido.  A ciò  si  aggiunga  che  a lutti  i periodi  della 
malattia  si  riscontra  che  il  tumore  è allatto  indipendente  dal  testicolo. 

Corso  ed  e»iti,  — Ben  di  rado  l’ affezione  si  termina  per  risoluzione;  per 

10  più  rimane  stazionaria  lungo  tempo:  qualche  volta  il  focolajo  sanguigno 
s’ infiamma  e degenera  in  ascesso  sanguigno  che  si  apre  all’esterno.  Questo  la- 
voro infiammatorio  può  dar  luogo  ad  una  mortificazione  dello  scroto,  quando 
non  sia  arrestato  nel  suo  corso. 

Diagnosi.  — l.a  diagnosi,  è facile  sul  cominciare  della  malattia,  specialmente 
quando  si  tratta  di  un  ematocele  traumatico,  ibernatocele  parietale  sarà  distinto 
dalla  raccolta  dell’ ematocele  vaginale,  avendo  riguardo  ai  rapporti  del  tumore 
col  testicolo. 

Quando  l’affezione  è antica,  ed  il  tumore  ha  cessato  di  esser  fluttuante,  potrà 
esser  confuso  con  un  tumore  solido  dello  scroto,  ed  una  puntura  esploratrice 
sarà  necessaria  per  illuminare  il  pratico. 

Prognosi  e cura.  — La  malattia  offre  per  lo  più  poca  gravezza,  ed  è tanto 
men  grave  quanto  è meno  considerabile  lo  stravaso  del  sangue.  Si  può  speri- 
mentare l’applicazione  di  topici  risolutivi;  in  caso  d'insuccesso,  dovremo  aprire 

11  tumore  incidendo  con  precauzione  a strato  a strato  le  parti  che  lo  ricuoprono; 
quindi  il  contenuto  liquido,  semisolido  o solido  essendo  evacuato,  dovremo  cer- 
care di  ottenere  una  riunione  delle  pareti  del  focolajo  per  suppurazione,  man- 
tenendo allontanale  queste  pareli  per  mezzo  di  pallottole  di  filacce  introdotte 
nel  fondo  della  ferita.  ] 


2.°  — Dell' ematocele  vaginale. 

f L’ ematocele  vaginale  è un  tumore  che  resulta  da  uno  stravaso  di  sangue 
nell’interno  della  tunica  vaginale;  esso  si  sviluppa  in  conseguenza  di  una  vio- 
lenza esterna,  oppure  qualche  volta  spontaneamente:  d’onde  ha  avuto  luogo 
la  distinzione  in  ematocele  vaginale  traumatico  ed  in  ematocele  vaginale  spon- 
taneo. La  prima  varietà  è conosciuta  già  da  gran  tempo.  Altrettanto  non  può 
dirsi  della  seconda,  la  conoscenza  della  quale  ò specialmente  dovuta  ai  lavori 
recenti  di  Moulinié  (I),  Yclpeau  (2)  e Gosselin  (3). 

Cause.  — Le  cagioni  dell’ ematocele  traumatico  sono  per  lo  più  le  contu- 
sioni violente  dello  scroto,  e qualche  volta  la  ferita  di  un  vaso  operala  dal 
tre  quarti  nel  fare  l'operazione  dell’idrocele;  il  sangue  allora  rimpiazza  la  sie- 
rosità, ed  è veramente  l’idrocele  che  si  trasforma  in  ematocele:  finalmente 
rematocele  vaginale  traumatico  si  mostra  talvolta  in  conseguenza  di  sforzi  mu- 
scolari (Pelletan). 

Fino  a questi  ultimi  tempi,  le  cagioni  dell’ ematocele  spontaneo  sembravano 
,'rffatto  sconosciute,  non  consistendo  esse  che  in  ipotesi  più  o meno  ingegnose. 
Così  Asllev  Cooper  ammetteva  una  pretesa  lesione  dei  visceri  del  petto  è del- 
l’addome. In  mancanza  di  altra  spiegazione.  E.  Cloquet  (4)  invocava  il  raptus 
sanguigno  che  si  fa  verso  il  testicolo  al  tempo  della  pubertà,  Gosselin  Ita  dato 
una  spiegazione  molto  più  soddisfacente  dei  falti,  fondata  sull'anatomia  patolo- 

(1)  Maladies  des  organa  ginito-urinaires,  t.  IT.  pag.  13U. 

(2)  Cliniqvc  chirugicale.  i.  II,  pag.  392. 

<3)  Archires  de  médecinr,  1861,  tom.  XXXVII. 

(4)  Thì’se  inaugurate,  184fi. 
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giea.  Quando  dovremo  parlare  dell’idrocele  vaginale,  vedremo  che  le  pareti 
del  sacco  divengo!)  sede  talvolta  di  una  infiammazione  spontanea , e che  sotto 
l’ influenza  di  questa  flemmasia  uua  pseudo-membrana  si  deposita  sulle  pareti 
della  tunica  vaginale:  questa  pseudo-membrana  non  tarda  a vascolarizzarsi ; e 
se  per  una  circostanza  qualunque  i vasi  di  nuova  formazione  vengono  a rom- 
persi, il  sangue  si  stravaserà  nella  tunica  vaginale,  e l’idrocele  si  trasformerà 
in  ornatocele. 

Anatomia  patologica.  — Convien  distinguere  rematocele  traumatico  dallo 
spontaneo. 

4.°  Rinatocele  traumatico.  — Esiste  in  generale  un  infiltramento  sanguigno 
sottocutaneo  nello  stesso  tempo  che  una  raccolta  sanguigna  intra-vaginale.  Que- 
st’ultima  si  presenta  sotto  la  forma  di  sangue  puro,  o sotto  quella  di  grumi 
librinosi  ondeggianti  in  un  liquido  più  o meno  colorito., qualche  volta  limpido, 
oppure  sotto  forma  di  una  materia  densa,  della  consistènza  ilei  mele,  di  color 
calle,  cioccolata,  o feccia  di  vino;  qualche  volta  è costituito  da  grumi  di  un 
colore  più  o meno  fosco,  o da  concrezioni  biancastre  applicate  sulle  pareti 
della  tunica  vaginale.  La  sierosi)  testicolare  è più  o meno  colorita  e presenta 
più  tardi  un  inspcssimenlo  più  o meno  pronunziato. 

2.°  Emulacele  spontaneo.  — In  questo  caso  si  riscontra  costantemente  un  in- 
spessimenlo  delle  pareli  del  focolajo,  il  quale  inspessimento  è dovuto,  secondo 
le  ricerche  di  Gosselin  (l),  all’esistenza  di  una  pseudo-membrana  avente  un 
più  o men  grande  spessore  e densità,  al  punto  di  rivestire  i caratteri  del  tes- 
suto fibroso  o libro-cartilagineo  che  si  è depositato  sulla  lamina  parietale  della 
(unica  vaginale,  e qualche  volta  ancora  sulla  lamina  testicolare  di  questa  mem- 
brana. Quello  che  importa  di  fare  osservare  si  è che  questa  pseudo-membrana 
si  separa  con  la  massima  facilità  dalla  lamina  parietale  della  sierosa , ma  più 
diffìcilmente  può  esser  distaccala  dal  testicolo,  quando  si  è estesa  su  quest’or- 
gano. Il  liquido  contenuto  nell’interno  della  ciste  presenta  un  colore  più  o 
meno  variabile,  ed  è rosso,  color  feccia  di  vino,  color  cioccolata  o cafTò:  tal- 
volta è sieroso  o citrino;  esso  è fluido,  oppure  di  consistenza  siropposa,  e rac- 
chiude talvolta  dei  cristalli  di  colesterina.  In  generale  il  testicolo  occupa  la  parte 
posteriore  e superiore  del  sacco;  più  raramente  la  parte  posteriore  ed  infe- 
riore; in  casi  eccezionali  lo  vediamo  occupare  la  parie  anteriore.  Queste  ano- 
malie hanno  un  grande  interesse  sotto  il  punto  di  vista  della  medicina  ope- 
ratoria. Il  testicolo  può  trovarsi  respinto  negli  inviluppi  del  tumore  ed  essere 
più  appianato,  più  allungato.  L’epididimo  può  occupare  il  suo  posto  normale, 

0 può  esser  lontano  dal  corpo  del  testicolo,  specialmente  nella  sua  parte  media  : 
esso  è appianato  ed  allungalo,  le  flessuosità  ne  sono  meno  serrale,  ed  i vasi 
afferenti  si  sono  allungati.  Questi  cambiamenti  sopravvenuti  nella  conformazione 
del  testicolo  e dell’epididimo  ne  inducono  altri  nelle  funzioni  dell’organo:  cosi 
Gosselin  non  Ita  costantemente  riscontralo  spermalozoari  nel  canal  deferente 
e nell’epididimo. 

Sintomi.  — l.°  Rinatotele  traumatico.  — Esso  si  presenta  sotto  forma  di 
un  tumore  che  si  sviluppa  immediatamente  dopo  che  una  violenza  è stata  eser- 
citata sullo  scrolo;  questo  tumore  è rotondo,  liscio,  qualche  volta  piriforme  ed* 
a grossa  estremità  diretta  in  basso,  di  un  volume  più  o meno  considerabile: 

1 tegumenti  che  lo  ricuoprono  offrono  un  color  violaceo.  Sul  cominciare  del 
male,  il  tumore  è fluttuante;  in  seguito,  a misura  che  il  sangue  si  riassorbisce, 
la  llultuazione  diviene  oscura;  il  testicolo  non  può  esser  separato  dal  tumore, 
che  è d’altronde  completamente  opaco,  c che  qualche  volta  è indolente,  qual- 
che altra  volta  dolorosissimo. 

(1)  Reclterches  sur  C épaissement  pseiido-membraneux  de  la  tunique  vaginale  dans 
l'hijdrocile  et  f hémalocète  (Arcliitcs  de  médecine , 1851). 
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2.°  Emulacele  spontaneo.  — Esso  è caratterizzalo  da  un  tumore  poco  volumi- 
noso in  principio  e che  va  ad  aumentare  gradatamente  di  volume , al  punto 
di  giungere  a quello  di  un  uovo,  del  pugno  od  anco  di  due  pugni,  piriforme 
o qualche  volta  rotondo,  liscio  e regolare,  o qualche  volta  diseguale  e bernoc- 
coluto; generalmente  parlando  molto  denso  al  punto  di  simulare  un  tumor 
solido,  che  dà  tuttavia  una  sensazione  di  elasticità,  ma  di  una  fluttuazione 
mollo  oscura,  completamente  privo  di  trasparenza  e ricoperto  da  tegumenti 
che  offrono  il  loro  colore  normale.  È impossibile  distinguere  il  testicolo  in 
mezzo  a questa  massa;  qualche  volta  però  si  riconosce  quest’organo  per  fatto 
del  dolore  speciale  che  è risvegliato  da  una  pressione  esercitata  con  le  dila 
sui  varj  punti  dello  scroto.  Il  tumore  è in  generale  indolente  di  per  sé  stesso 
ed  anco  sotto  la  pressione,  tranne  nel  punto  corrispondente  al  testicolo!  come 
abbiamo  pocanzi  avvertilo;  questo  tumore  non  molesta  il  testicolo  che  per  il 
suo  peso. 

Corso  ed  esiti.  — Limatocele  traumatico  può  guarire  per  fatto  del  rias- 
sorbimento del  liquido  raccolto;  rematocele  spontaneo  ha  invece  una  tendenza 
incessante  ad  aumentare  di  volume. 

Diagnosi.  — Ibernatocele  vaginale  sarà  distinto  dall’ colatocele  parietale  per 
spandimcnto,  avendo  riguardo  alla  situazione  del  testicolo  per  rapporto  al 
tumore:  nel  primo  caso,  il  testicolo  fa  corpo  col  tumore;  nel  secondo  caso, 
esso  ne  è indipendente.  Non  potremo  confondere  rematocele  con  l’idrocele, 
poiché  il  primo  è opaco , mentre  il  secondo  è trasparente.  Le  cisti  del  testi- 
colo offrono  egualmente  della  trasparenza  e costituiscono  un  tumore  ben  dis- 
tinto dal  testicolo  stesso.  Parleremo  in  seguito  della  diagnosi  differenziale  del- 
l’ematocele  e degli  altri  tumori  dello  scroto. 

Prognosi  e cura.  — L’ ornatocele  vaginale  traumatico  offre  meno  gravezza 
dell’ «natocele  vaginale  spontaneo.  Il  primo  guarisce  spesso  mercè  l’applicazione 
di  mezzi  molto  semplici;  il  secondo  reclama  sempre  l’intervento  di  una  ope- 
razione cruenta. 

L’ «natocele  traumatico  sarà  combattuto  con  l’applicazione  di  topici  risol- 
venti, con  l’applicazione  del  diaccio  e delle  mignatte.  Se  questi  mezzi  fossero 
insufficienti,  e lo  stravaso  persistesse,  dovremmo  impiegare  uno  dei  metodi  se- 
guenti, che  convengono  egualmente  alla  cura  dell’ «natocele  spontaneo. 

La  puntura  è affatto  insufficiente  per  guarire  rematocele  vaginale;  essa  non 
giunge  per  lo  più  che  ad  evacuare  una  porzione  del  liquido  raccolto.  Le  injc- 
zi  ohi  irritanti  sarebbero  affatto  inefficaci  per  modificare  le  pareti  del  sacco, 
sulle  quali  per  lo  più  aderiscono  dei  grumi  sanguigni.  Una  incisione  semplice 
non  è sempre  sufficiente  per  vuotare  completamente  il  contenuto  del  focolajo. 
Non  è a dirsi  lo  stesso  di  una  doppia  incisione  praticala  sul  tumore,  in  modo 
che  una  di  queste  incisioni  corrisponda  alla  parte  anteriore,  l’altra  alla  parie 
inferiore.  I grumi  essendo  stati  distaccati  dall’interno  del  sacco,  si  praticano 
dentro  alla  di  lui  cavità  delle  injezioni  di  acqua  tepida,  quindi  si  passa  un 
setone  attraverso  le  due  aperture  per  ottenere  una  riunione  delle  pareti  dopo 
che  abbia  avuto  luogo  la  suppurazione;  ella  è questa,  come  ben  si  vede,  la 
cura  dell’idrocele  col  metodo  del  setone,  che  è stala  specialmente  preconizzata 
da  P.  Poti.  L’escisione  della  tunica  raginale , che  sarà  da  noi  egualmente 
menzionala  nella  cura  dell’idrocele,  è una  operazione  lunga  c difficile:  essa 
espone  alla  ferita  del  testicolo  ed  alla  sezione  dell’epididimo  e del  canal  de- 
ferente; lo  che  sarà  facilmente  inteso  riportandoci  a quanto  abhiam  detto  in 
addietro  dell’anatomia  patologica  e dell’ «natocele  spontaneo.  La  castrazione  è 
una  risorsa  estrema  alla  quale  non  dovremo  ricorrere  se  non  nei  casi  nei  quali 
le  funzioni  del  testicolo  fossero  affatto  perdute;  ed  in  questo  caso  ancora  sa- 
rebbe preferibile  lasciare  nello  scroto  un  organo  la  cui  attitudine  funzionale 
fosse  alterata.  In  questi  ultimi  tempi,  Malgaigne  e Gosselin  hanno  proposto 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  8 
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d’impiegare  un  processo  designalo  da  loro  sotlo  il  nome  di  decorticazione. 
Questa  operazione  consiste  nell’ asportare  la  pseudo-membrana  che  tappezza 
l’interno  della  cavità  vaginale;  operazione  che  si  pratica  in  più  tempi:  nel 
primo  tempo  si  fa  una  incisione  sulla  parte  anteriore  del  tumore,  procedendo 
in  questa  divisione  strato  a strato  ed  avendo  cura  di  non  attaccare  il  testicolo. 
La  cavila  della  tunica  vaginale  essendo  stata  messa  allo  scoperto,  si  afferra 
con  una  pinzetta  il  bordo  della  pseudo-membrana  e si  distacca,  vogliasi  per 
mezzo  di  una  semplice  trazione , od  ajutandosi  con  una  spatola  o col  manico 
di  uno  scalpello,  che  vengono  insinuati  tra  la  faccia  esterna  della  pseudo-mem- 
brana e la  faccia  interna  della  tunica  vaginale:  finalmente,  in  un  terzo  tempo,  si 
escidela  pseudo-membrana  in  corrispondenza  del  punto  nel  quale  le  aderenze 
sono  troppo  solide  per  poter  essere  .distaccate.  La  medicatura  consecutiva  alla 
operazione  consiste  in  una  medicatura  semplice:  in  tal  caso  bisogna  pochissimo 
contare  su  di  una  riunione  per  prima  intenzione.] 

3.°  — Dell’  emàtocei.e  funicolare. 

[ Noi  intendiamo  di  designare  con  questo  nome  rematocele  che  ha  sede  a 
livello  del  cordone  spermatico.  Esso  è stato  segnalato  da  G.  L.  Petit,  P.  Pott, 
Scarpa,  Curling,  Malgaigne  e Béraud  (1). 

Cause  ed  anatomia  patologica.  — Esso  si  sviluppa  in  seguito  ad  una  con- 
tusione esercitata  sullo  scroto,  qualche  volta  in  conseguenza  di  sforzi  fatti  per 
sollevare  un  peso  o per  rendere  gli  escrementi;  si  manifesta  pure  dopo  l’ope- 
razione della  castrazione.  Il  sangue  è qualche  volta  infiltralo  in  mezzo  agli 
elementi  del  cordone  spermatico,  qualche  altra  volta  è allo  stato  di  raccolta  e 
forma  una  ciste  emulila  annessa  al  cordone.  Secondo  le  osservazioni  diScarpa 
ed  i pezzi  di  anatomia  patologica  deposti  al  museo  dello  spedale  di  S.  Barlo- 
lommeo  di  Londra,  le  pareti  della  ciste  hanno  uno  spessore  considerabile,  ed 
il  liquido  che  vi  è racchiuso  presenta  una  grande  consistenza. 

Sintomi,  corso  e disgnosi.  — Limatocele  funicolare  incomincia  con  un 
dolor  vivo  nella  regione  inguinale,  e qualche  volta  pure  con  un  senso  di  la- 
cerazione. Si  vede  ben  presto  comparire  un  tumore,  piccolo  in  prima,  che  au- 
menta di  volume  a poco  a poco,  o che  assume  a un  tratto  il  volume  che  deve 
conservare  difinitivamente.  Questo  tumore,  di  forma  allungata,  discende  fino 
all’epididimo  e risale  più  o meno  in  alto  verso  l’anello  addominale;  esso  è 
duro,  presenta  una  fiuttuazione  oscura,  e più  tardi  è ancora  affatto  sprovvisto 
di  fluttuazione:  questo  tumore  è irreducibile  ed  affatto  indipendente  dal  testi- 
colo; i tegumenti  che  lo  ricuoprono  hanno  conservato  il  loro  colore  normale 
o sono  ecchimosati.  * 

Questo  tumore  si  comporta  come  le  altre  varietà  di  ematocelc:  esso  termina 
per  assorbimento  completo  parziale  del  liquido  raccolto , o con  la  formazione 
di  una  ciste  che  rimane  stazionaria,  o finalmente  con  l’ infiammazione  del  fo- 
colajo  sanguigno. 

Il  tumore  in  discorso  non  potrà  esser  confuso  con  un’ernia,  la  quale  è per 
lo  più  riducibile,  e segnatamente  con  l’epiplocele,  che  è più  denso  dell’ unta- 
tocele funicolare;  nè  con  un  idrocele  cistico  del  cordone,  che  è trasparente; 
nè  con  un  idrocele  per  infiltrazione,  che  si  sviluppa  spontaneamente;  nè  con 
rematocele  vaginale,  nel  quale  il  testicolo  non  è distinto  dal  tumore,  come  lo 
è nell'cmatocele  funicolare. 

Cura.  — Il  riposo,  gli  antiflogistici  ed  i tonici  risolventi  guariscono  rema- 
tocele per  infiltrazione.  Se  questi  mezzi  mancano  di  effetto,  ed  il  focolaio  san- 
guigno s’infiamma,  dovremo  vuotarne  il  contenuto  per  mezzo  di  una  incisione. 

(1)  Architi-s  génératet  de  médecine,  marzo  1851. 
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Limatocele  per  raccolta,  o le  cisti  ematiche  del  cordone,  guariscono  rara- 
mente in  virtù  dell’applicazione  dei  topici.  Bisogna  in  lai  casi  ricorrere  alla 
puntura;  e se  questa  fosse  insufficiente,  dovrà  impiegarsi  il  metodo  della  in- 
cisione. 

L’incisione  dei  focolaj  sanguigni  del  cordone  spermatico  è stata  qualche 
volta  susseguita  da  una  emorragia:  il  mezzo  di  arrestare  questo  scolo  di  san- 
gue consiste  nello  esercitare  una  compressione  sul  tragitto  del  canale  ingui- 
nale per  mezzo  del  cuscinetto  di  un  cinto  erniario.] 

4.°  — Dell’  ematocele  testicolare. 

[ L’ ematocele  testicolare,  segnalato  da  G.  L.  Petit  e da  P.  PotL,  è stato  spe- 
cialmente studiato  da  Béraud  (1). 

Esso  è sempre  la  conseguenza  di  una  violenza  esterna  esercitata  sullo  scroto. 
Il  testicolo , ingorgato  di  sangue  ed  indurato  nel  suo  tessuto  proprio,  diviene 
più  voluminoso  e presenta  un  color  nero  più  o meno  pronunziato;  i filamenti 
spermatici  possono  aver  conservati  i loro  rapporti  normali,  oppure  hanno  fatto 
ernia  attraverso  di  un’apertura  della  tunica  albuginea. 

I sintomi  dell’ ematocele  testicolare  sono  quasi  sempre  mascherati  dalla  rac- 
colta concomitante  nella  tunica  vaginale.  Qualche  volta  si  riscontra  che  il  te- 
sticolo è divenuto  più  voluminoso,  più  duro,  più  renitente,  e che  olire  alla  sua 
superflcie  dei  bernoccoli  più  o meno  considerabili.  È facile  intendere  quanto 
debba  esser  diffìcile  la  diagnosi.  La  cura  dovrà  essere  essenzialmente  antiflo- 
gistica: quando  rematocele  testicolare  è complicato  da  una  ferita  dello  scroto, 
e la  sostanza  testicolare  fa  ernia , convien  condursi  come  abbiamo  esposto  al- 
l’articolo Ferite  del  testicolo.  ] 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEI  TESTICOLI  E LORO  ANNESSI. 

Nevrosi  del  testicoli. 

Curling  (2),  che  ha  bene  studiato  queste  nevrosi,  le  distingue  in  due  varietà: 
il  testicolo  sensibile  o irritabilis  testis,  e la  nevralgia  del  testicolo. 

ARTICOLO  I. 

■ rrltnhlltN  testi». 

In  un  gran  numero  di  casi  l’infermo  attaccalo  da  testicolo  irritabile  non 
può  sopportare  la  più  lieve  pressione  sul  testicolo , e neppure  Io  sfregamento 
delle  vesti  contro  quest’ orgauo.  I movimenti  del  testicolo  cagionano  in  esso 
un  dolore  lauto  vivo,  che  talvolta  l’infermo  è costretto  a privarsi  di  ogni  eser- 
cizio ed  a rimaner  sempre  coricato  sul  dorso.  La  sensibilità  morbosa  non  è 
sempre  limitala  al  testicolo;  essa  si  estende  lungo  il  cordone  fino  agl’inguini, 
tanto  che  in  certi  casi  il  passaggio  delle  fecce  o la  distensione  del  colon  ope- 
rala da  accumulamento  di  gas  dà  luogo  a malessere  o risveglia  il  dolore.  Questo 
dolore  è più  vivo  quando  il  malato  si  tiene  in  piedi  ed  il  testicolo  non  è soste- 
nuto. Esso  è frequentemente  riferito  ad  un  punto  dell’organo  che  gode  di  una 
sensibilità  più  squisita  di  quella  che  è propria  dei  punti  circostanti.  In  certi 

(1)  hoc.  cit. 

(2)  Curling.  Traili  pratique  des  maladies  du  Usticute. 
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casi , i testicoli  sono  entrambi  attaccati  ; uno  di  essi  può  esserlo  uu  poco  più 
dell’altro;  in  altri  casi,  la  sensibilità  abnorme  è limitala  ad  un  solo  testicolo, 
e,  generalmente  parlando,  al  sinistro.  Le  parti  alleile  non  presentano  alcuna 
alterazione  apprezzabile,  se  si  faccia  astrazione  da  un  certo  ingorgo,  special- 
mente  al  cordone,  una  lieve  dilatazione  delle  vene  spermatiche  e la  flaccidità 
dello  scroto.  Il  dolore  è ordinariamente  di  lunga  durala  e persiste  per  molti 
mesi;  le  persone  che  ad  esso  vanno  soggette  sono  per  lo  più  di  un  tempera- 
mento debole  e nervoso,  già  attaccate  da  dispepsia  o da  ipocondria,  e tali  che 
non  si  danno  che  a gran  fatica  a qualsiasi  esercizio  tanto  di  corpo  che  di 
mente.  Se  non  lo  sono  digià,  i malati  divengono  malinconici;  la  vita  non  ha 
più  per  essi  nè  gioje  nè  godimenti,  poiché  i dolori  che  piovano  assorbiscono  tutti 
i lorò  pensieri;  essi  s’immaginano  di  non  dover  mai  più  guarire;  e,  mentre 
alcuni  addivengono  sempre  più  inquieti  vedendo  che  perdon  gradatamente  di 
forze  e di  vigore,  altri  domandano  a grande  istanza  la  castrazione  come  unico 
mezzo  di  dar  fine  a dolori  divenuti  insopportabili. 

La  sensibilità  morbosa  del  testicolo  è intimamente  collegata  allo  stato  delle 
funzioni  genitali  e dipende  spesso  dall’abuso  che  ne  è stato  fatto.  In  molti 
casi  ho  potuto  riscontrare  che  era  consecutiva  alla  mansluprazioue  ed  a per- 
dite seminali  involontarie,  e l’ho  veduta  sparire  alla  scomparsa  della  spertna- 
torrea.  La  continenza  la  produce  qualche  volta.  Ho  saputo  che  una  persona 
di  costumi  puri  che  era  stata  attaccata  da  questa  malattia,  ne  era  stata  gua- 
rita dal  matrimonio.  I testicoli,  come  le  mammelle,  presentano  spesso  questa 
sensibilità  all’epoca  della  pubertà.  In  un  certo  numero  di  casi  questa  malattia 
tien  dietro  ad  una  orchilide.  Per  quanto  sia  molto  dolorosa,  quest’ affezione 
non  è mortale  e può  ancora  guarire  spontaneamente. 

Cura.  — La  prima  cosa  da  farsi  consiste  nel  ricercare  la  causa  dell’ affe- 
zione. Bisogna  esaminare  attentamente  lo  stato  della  salute  generale  e degli 
organi  della  digestione.  Il  chinino  può  essere  amministrato  con  profitto.  In  un 
gran  numero  di  casi  il  cambiamento  di  clima,  i viaggi,  distaccando  la  mente 
del  maialo  dal  pensiero  costante  de’ suoi  patimenti,  hanno  prodotto  ottimi  re- 
sultati. Spesso  accade  che  quando  il  malato  si  trova  col  pensiero  assorbito  in 
una  occupazione  qualunque,  non  risente  più  alcun  dolore.  Come  in  molte  altre 
affezioni  nervose , i dolori  sono  tanto  più  vivi  quanto  più  il  malato  vi  presta 
attenzione. 

I bagni  freddi,  le  docce  di  acqua  fredda,  possono  pure  agire  in  una  maniera 
utilissima  in  questa  malattia.  L’ uso  del  sospensorio  deve  sempre  esser  racco- 
mandato, nell’ intento  di  alleviare  i dolori.  In  tre  casi  nei  quali  Curling  ha 
potuto  riferire  la  sensibilità  abnorme  del  testicolo  a perdite  seminali,  la  caute- 
rizzazione per  mezzo  del  nitrato  di  argento  ha  prodotto  una  guarigione  solida. 
Non  si  dovrà  mai  procedere  alla  castrazione  per  una  simile  malattia,  poiché 
essa  può  presto  o lardi  guarire  spontaneamente,  ed  è sempre  possibile  di  vin- 
cerla mediante  una  cura  razionale.  Ramberg  riferisce  la  storia  di  un  malato 
al  quale  fu  fatta  la  castrazione.  Il  testicolo  asportato  fu  trovato  perfettamente 
sano;  solamente  le  vene  del  cordone  erano  leggermente  dilatale.  Otto  giorni 
dopo  l’operazione  il  dolore  si  fece  sentire  dall’altro  lato,  ed  il  matrimonio 
guari  allora  la  malattia. 

ARTICOLO  IL 

Nevralgia  del  testicolo. 

Nel  testicolo  irritabile  non  vi  è che  una  sensibilità  innormale,  che  persìste 
di  rado  quando  il  malato  sta  in  riposo, ed  i testicoli,  sostenuti  da  un  sospen- 
sorio, non  subiscono  alcuna  pressione  nè  alcuno  sfregamento.  Ma  i nervi  del 
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testicolo  sono  suscettibili  di  un’altra  affezione  che  presenta  i caratteri  della 
vera  nevralgia:  egli  è questo  un  dolore  subitaneo  e vivo,  il  quale  si  mostra 
con  accessi  generalmente  ad  intervalli,  per  lo  più  irregolari , ma  qualche  volta 
pure  regolari.  Il  malato  si  duole  talvolta  di  acute  trafitture,  altre  volle  accusa 
una  sensazione  di  laceramento  e di  puntura;  e questi  dolori  sono  d’ordinario 
accompagnati  da  retrazione  del  testicolo,  e qualche  volta  da  nausee  e da  vomiti. 
Il  dottor  Graves  riferisce  un  caso  nel  quale  il  malato  era  in  preda  ai  più  atroci 
dolori,  col  corpo  ricoperto  di  un  sudor  freddo  e che  si  rotolava  per  terra  come 
nelle  convulsioni  dell’ agonia. 

Nell’ intervallo  degli  accessi  accade  talvolta  che  il  testicolo  può  esser  palpato 
senza  eccitar  dolore,  ma  di  frequente  la  nevralgia  è accompagnata  da  una  sen- 
sibilità innormale  sotto  la  pressione,  e quest’  ultima  susseguila  da  un  accesso 
di  dolore. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  il  testicolo  non  presenta  alcuna  alterazione. 
Ma  quando  i dolori  sieno  durati  per  lungo  tempo  e con  una  certa  intensità, 
quest’organo  rimane  sensibile  e presenta  pure  un  certo  grado  d’ infiammazione. 

Questa  malattia  non  è accompagnala  da  febbre,  ma  la  violenza  e l’ostinatezza 
del  dolore  hanno  portato  un  grave  disturbo,  e le  fuuzioni  si  esercitano  per  lo 
più  male.  La  nevralgia  testicolare  è quasi  sempre  limitata  ai  nervi  spermatici 
di  un  solo  lato. 

La  nevralgia  del  testicolo  sopravviene  ad  ogni  età  e riconosce  varie  cause. 
È stala  veduta  collegarsi  allo  spasmo  del  cremastere  che  accompagna  in  certi 
casi  i dolori  renali,  ed  esser  prodotta  dal  passaggio  di  un  calcolo  attraverso 
deli’  uretra.  Curling  ha  riscontrato  che  bene  spesso  lo  stalo  varicoso  delle  vene 
del  cordone  era  accompagnato  da  dolori  nevralgici  nel  cordone  stesso,  e che 
questi  dolori  sparivano  con  lo  sparire  della  dilatazione  venosa;  e da  questo  fatto 
si  crede  in  diritto  di  concludere  che  la  dilatazione  venosa  era  la  causa  dei  do- 
lori. Ma  è ben  raro  che  la  causa  della  nevralgia  sia  tanto  evidente  quanto  nelle 
circostanze  precedenti. 

È stato  esaminato  attentamente  il  testicolo;  i nervi  del  cordone  furono  dis- 
seccati con  tutta  la  diligenza  possibile,  e nulla  si  ò trovalo  che  potesse  render 
conto.  Ne  è stata  posta  la  sede  primitiva  nella  midolla  spinale  ; altre  volle,  essa 
è sembrata  dipendere  da  un  disturbo  delle  funzioni  digestive,  ed  in  certi  casi 
è apparsa  evidentemente  collegata  ad  una  diatesi  gottosa.  È stata  veduta  tener 
dietro  ad  un’orchite  cronica;  ma  nel  massimo  numero  dei  casi  non  è possi- 
bile di  assegnare  una  causa  a questa  malattia. 

Cura.  — Quando  potrà  essere  scoperta,  dovremo  prendere  per  guida  la  causa 
della  malattia.  Dovremo  adunque  curare,  a seconda  dei  casi  l’affezione  calco- 
losa dei  reni  od  il  varicocele,  e dovremo  estrarre  i calcoli  che  si  sono  arrestati 
nell’ uretra.  Quando  non  si  può  giungere  a conoscer  la  causa  della  malattia 
è necessario  ricorrere  alle  cure  empiriche.  Se  il  dolore  è intermittente,  si  ot- 
tengono dei  buoni  effetti  dal  solfato  di  chinina  a forte  dose,  come  23  centi- 
grammi  in  tre  dosi  al  giorno,  oppure  dall’amministraziune  del  liquore  arse- 
nicale. 

Nel  caso  al  quale  abbiamo  fatto  allusione  in  addietro,  il  dottor  Graves  potè 
rendersi  padrone  del  dolore  per  mezzo  del  sesqui-ossido  di  ferro  di  recente 
preparato  ed  amministrato  a larghe  dosi,  convalidato  da  unzioni  con  pomata 
di  belladonna  sul  testicolo  e lungo  il  cordone.  In  tal  caso  la  trementina  è essa 
pure  di  una  grande  utilità,  quantunque  la  malattia  non  dipenda  da  un’affezione, 
dei  reni.  Le  preparazioni  di  oppio,  di  giusquiamo,  di  aconito,  potrebbero  alle- 
viare per  qualche  tempo  il  dolore.  Una  pomata  nella  cui  composizione  entrino 
23  centigrammi  di  cioridralo  di  morfina  per  ogni  30  grammi  di  sugna  produce 
lo  stesso  effetto.  Curling  ha  qualche  volta  avuto  occasione  di  lodarsi  dell’am- 
ministrazione del  giusquiamo  alla  dose  di  23  centigrammi,  misto  a 2 centigrammi 
di  acetato  di  morfina,  dato  due  volte  al  giorno. 
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Io  non  ho  fiducia  nella  veralrina  e non  credo  all’efficacia  dell’ioduro  di  mer- 
curio. Il  mercurio  non  è utile  se  non  quando  è amministrato  a piccole  dosi 
per  migliorare  lo  stato  delle  secrezioni. 

Gli  infermi  la  cui  pazienza  è stata  esaurita  dall’  ostinatezza  del  dolore  do- 
mandano qualche  volta  la  castrazione.  Questa  operazione  dà  beri  di  rado,  un 
risultalo  soddisfacente,  e quanto  più  la  mia  esperienza  si  estende,  tanto  meno 
mi  trovo  incoraggiato  a praticarla.  Non  dovremmo  d’altronde  risolverci  a ri- 
correre a questo  compenso  curativo  se  non 'quando  la  sede  della  malattia  è 
nell’apparecchio  testicolare  (Curling).  Il  dottor  Mac  Cullocli  riferisce  un  caso 
nel  quale  dopo  l’operazione  il  dolore  ricomparve  nel  cordone. 

Russel  ha  reso  conto  brevemente  di  tre  casi  di  quest’affezione  che  ha  avuto 
occasione  di  osservare  a Edimburgo.  Nel  primo  caso  fu  praticala  la  castrazione 
ed  il  malato  ricuperò  la  salute  ed  il  suo  antico  vigore.  Un  pratico,  incorag- 
giato da  questo  esempio,  risolvette  d’  imitarlo,  ma  il  successo  non  corrispose 
alla  di  lui  aspettativa.  Il  dolore  ritornò  e lini  col  giungere  alla  sua  prima  in- 
tensità. Nel  terzo  caso  il  medico  consigliò  al  malato  di  tollerare  con  pazienza 
un  male  che  il  tempo  avrebbe  guarito  di  per  sé  solo,  c dopo  diciolto  mesi.il 
tempo  diede  ragione  al  medico.  A.  Cooper  riporta  tre  casi  nei  quali  fece  con 
felice  successo  la  castrazione.  Nel  primo,  la  nevralgia  era  consecutiva  ad  una 
gonorrea  ; non  vi  era  orchite,  e la  castrazione  guari  interamente  il  malato. 
Nel  secondo  la  nevralgia  era  complicata  da  un  varicocele:  l’operazione  guati 
l’una  e l’altra  di  queste  affezioni.  Finalmente,  nel  terzo,  una  orchilide  cronica 
aveva  preceduto  la  nevralgia  e l’accompagnava:  la  castrazione  ebbe  un  completo 
successo.  Ad  onta  di  questi  casi  fortunati  citati  da  A.  Cooper,  io  penso,  come 
Curling  e come  pure  pensano  per  la  maggior  parte  gli  autori,  che  dobbiamo 
astenerci  dal  procedere  a questa  grave  operazione.  Quando  mi  è stalo  impos- 
sibile ricusarmi  a sottomettere  ad  una  operazione  un  malato  i cui  gravi  pa- 
timenti gli  facevano  reclamare  i soccorsi  della  chirurgia,  ho  preferito  di  ri- 
correre alla  legatura  delle  vene  del  cordone  spermatico,  secondo  il  metodo  che 
Reynaud  (di  Tolone)  impiegava  per  la  cura  radicale  del  varicocele.  Io  ho  così 
otlénulo  un  buon  successo  in  questo  caso.  È ben  vero  che  vi  era  allora  un  poco 
di  dilatazione  venosa.  Una  volta  ricscii  a buon  esito  praticando  lo  sbrigliamento 
del  testicolo. 


ARTICOLO  IH. 

Inflammazioni  del  lentieoll  e dei  laro  annesti. 

Le  infiammazioni  più  frequenti  che  hanno  la  maggiore  importanza  sono 
quelle  che  attaccano  il  testicolo,  sono  le  orchiti. 

ORCHITI. 

Le  affezioni  acute  del  testicolo,  che  sono  state  chiamate,  orchiti  non  sono 
tulle  altrettante  infiammazioni  reali.  Nel  massimo  numero  dei  casi,  al  contrario, 
si  tratta  di  semplici  congestioni,  d’ingorghi  che  io  paragono  all'ingorgo  della 
mammella  chiamato  mal  del  pilo  (vedi  t.  IV).  Questa  spiegazione  dà  ragione 
dei  successi  quasi  sicuri  che  possiamo  riprometterci  da  tutte  le  medicazioni  pos- 
sibili. Cosi,  se  voleste  darvi  il  merito  di  una  invenzione  terapeutica,  non  do- 
vreste fare  altro  che  applicare  sui  testicoli  cosi  ingorgati  il  primo  topico  che 
vi  venga  alle  mani,  e vi  sarà  sempre  possibile  di  raccogliere  un  numero  assai 
grande  di  osservazioni  constatanti  i successi  da  voi  ottenuti  e che  farete  valere. 

La  congestione  infierisce  su  tutto  U testicolo  o non  attacca  che  una  o due 
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delle  parti  di  quest’organo  (I).  Vi  sono  adunque  delle  infiammazioni  generali 
e delle  infiammazioni  parziali. 

Conosco  liene  tutte  le  obiezioni  alle  quali  dà  luogo  questa  divisione  appog- 
giala soltanto  sull’anatomia,  ma  farò  qui  delle  risposte  analoghe  a quelle 
che  si  trovano  nel  secondo  volume,  quando  si  trattava  delle  diverse  specie  di 
oftalmie.  Egli  è evidente  clic  se  non  si  considerassero  come  infiammazioni  gene- 
rali dei  testicoli  se  non  quelle  che  sono  allo  stesso  grado  d’intensità  in  tutte 
le  parli  dell’  organo,  egli  è evidente,  io  diceva,  che  con  queste  esigenze  si  tro- 
verebbero ben  poche  orchitidi  generali,  imperocché  per  lo  più  una  di  queste 
parti  (la  gianduia)  è lievemente  attaccala.  Da  un  altro  lato,  se  non  si  conside- 
rassero come  orchitidi  parziali  che  quelle  infiammazioni  le  quali  sono  affatto 
concentrale  in  un  solo  elemento  del  testicolo,  si  troverebbero  anco  più  di  rado 
queste  infiammazioni,  specialmente  allo  stalo  acuto.  Cosi,  come  nell’occhio, 
possono  esservi  quivi  delle  infiammazioni  geuerali  e delle  infiammazioni  par- 
ziali, cioè  a dire  dei  casi  nei  quali  la  infiammazione  infierirà  più  particolar- 
mente sull’  epididimo  (epididimilide),  o sulla  tunica  vaginale  (vaginalilide) . o 
sulla  gianduia  (orchite  propriamente  delta),  e che  io  chiamo  orchite  parenchi- 
matosa  per  bene  indicarne  la  sede,  poiché  se  la  chiamassi  semplicemente  orchite, 
essa  sarebbe  confusa  con  l’ orchite  generale. 

Ecco  d’altronde  come  studierò  le  orchitidi:  io  ne  farò  due  paragrafi;  nel 
primo,  che  sarà  il  più  breve  parlerò  dell’  orchitide  non  blenorragica  ; nei  se- 
condo poi  parlerò  con  un  molto  maggiore  sviluppo  dell’  orchite  blenorragica 
e in  questo  articolo,  dopo  di  aver  descritto  l’orchite  come  occupante  tutte 
le  parli  del  testicolo,  stabilirò,  per  quanto  le  ricerche  potranno  permetterlo,  le 
varietà  epididimite , vaginalite,  orchite  parenchimalosa. 

ORCHITI  NON  BI.ENORRAGICHE. 

Secondo  Yelpeau  (2)  le  infiammazioni  del  testicolo  aventi  il  loro  punto  di 
partenza  nella  vescica  o nell’uretra,  senza  che  vi  sia  blenorragia,  presentano 
alcuni  caratteri  comuni  e varj  caratteri  dissomiglianti.  Cosi  tulle  quante  inco- 
minciano dall’epididimo:  talvolta  pure  il  canal  -deferente  è compreso  nella 
infiammazione,  e tale  altra  rimane  ad  essa  straniero.  Ma  il  corso  del  turgore 
e degli  altri  fenomeni  infiammatorj  non  offre  la  stessa  regolarità,  la  stessa  uni- 
formità che  ha  nella  orchite  blenorragica;  oltrcdichè  l’orchite  presenta  allora 
quasi  altrettante  gradazioni  quante  più  cause  capaci  a produrla  esistono  nel- 
l’uretra o nella  vescica. 

Quella  orchite  che  è un  accidente  della  introduzione  di  corpi  stranieri- 
nell’  uretra,  di  una  candeletta,  di  una  sonda,  di  un  catetere,  di  uno  strumento- 
litotrilore,  giunge  rapidamente  al  suo  maximum  di  intensità:  è ben  raro  in 
allora  che  il  tumore  divenga  molto  rosso  e tanto  dolente  quanto  lo  è nell’ or- 
chitide blenorragica;  è assai  raro  altresì  che  si  accumuli  della  sierosità  nella 
tunica  vaginale,  che  vi  sia  vaginalilide;  per  lo  più  finalmente  questo  genere- 
di  orchitide  termina  per  risoluzione  completa  nello  spazio  di  sei  a dieci- 
giorni,  sotto  l’influenza  di  semplici  topici  emollienti  o leggermente  risolutivi- 
Quando  questa  orchitide  si  manifesta , si  deve  sospendere  ogni  manovra  nel- 
l’ uretra,  condannare  il  malato  al  riposo,  prescrivere  dei  bagni  tepidi  ed  ap- 
plicare sullo  scroio  dei  cataplasmi  emollienti;  ma  è dovere  di  aggiungere,  dice- 
Velpeau,  che  io  ho  più  volte  veduto  il  male  dissiparsi,  sebbene  queste  pre- 
cauzioni fossero  state  trascurate , e le  dilatazioni  dell’  uretra  o le  sedute  dà 
litolrizia  che  erano  state  incominciate  non  fossero  state  sospese. 

(1)  Queste  parti  sono  l'epididimo,  la  tuuica  vaginale,  la  gianduia,  cioè  a dira  ià 
parenchima  stesso  del  testicolo. 

(2)  Dictioìinaire  de  módecine , in  30  volumi,  2.*  edizione,  articolo  Tksiicul*. 
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Una  orchitide  non  blenorragie»  per  eccellenza  è quella,  al  dire  di  Velpean, 
che  si  produce  in  conseguenza  di  una  marcia  forzata,  della  stazione  verticale, 
per  l’azione  di  portare,  di  sollevare  un  pesante  fardello,  per  lutti  i generi  di 
sforzi  che  possono  far  sentire  la  loro  azione  nell’  inguine:  questa  orchitide  si 
distingue  dall’ orchitide  hlenorragica  non  solo  per  la  sua  cagione,  pel  corso 
che  le  è proprio,  pe'  suoi  caratteri  anatomici,  ma  ancora  pei  seguiti,  che  sono 
quasi  costantemente  benigni.  Nell’aprile  (851  vi  era  nel  mio  turno  nello  spe- 
dale del  Mezzogiorno  un  malato  che  aveva  una  orchitide  proveniente  da  un 
grande  sforzo  per  spingere  una  carretta. 

« La  disposizione  dei  muscoli  e dell’aponeurosi  della  regione  iliaca,  dice  Vel- 
peau,  mi  sembra  spiegare  il  fatto  senza  difficolta.  Se  si  seguono  con  diligenza 
le  fibre  del  muscolo  retto  dell’  addome,  si  vede  effettivamente  che  alcune  di 
esse  si  distaccano  inferiormente  dal  di  lui  bordo  esterno  prendendo  il  carattere 
fibroso,  per  dirigersi  all’ infuori,  passare  in  forma  di  ansa  sotto  il  canale  defe- 
rente ed  andare  a terminar  sul  labbro  esterno  della  cresta  iliaca.  Queste  fibre 
formano  la  metà  inferiore  dell’apertura  addominale  del  canale  inguinale;  ora, 
essendo  esse  più  elevate  con  le  loro  estremità  che  con  la  parte  media,  ne  av- 
viene che  il  muscolo  retto  non  può  conlrarsi  senza  che  la  loro  parte  concava 
si  rialzi  addirizzandosi , e reagisca  in  conseguenza  di  basso  in  allo  contro  il 
canale  deferente,  i vasi  e tutti  gli  clementi  costituenti  il  cordone  spermatico, 
il  quale  si  trova  perciò  come  pizzicottato  in  una  specie  di  occhiello  tutte  le 
volte  che  1’  uomo  si  dà  a sforzi  alquanti  violenti.  Io  trovo  adunque  naturalis- 
simo che  un  certo  numero  di  orchilidi  acute  possano  esser  prodotte  da  violenti 
sforzi  muscolari.  » 

Avvi  d’altronde  uno  sperimento  semplicissimo  che  dimostra  l’azione  dell’ a- 
nello  inguinale  esterno  sul  cordone.  Quando  questo  anello  è alquanto  dilatato, 
si  passa  il  dito  tra  i due  pilastri,  i quali  vengono  a stringere  alquanto  il  dito 
se  si  fa  tossire  il  malato. 

< Resulta  eziandio  da  questa  particolarità,  continua  Velpeau,  che  bene  spesso 
l’orchitide  hlenorragica  trova  la  sua  causa  occasionale  in  uno  sforzo,  e chela 
malattia  dell’  urelra  non  uc  è che  la  causa  predisponente;  ne  resulta  eziandio 
clic  le  orchitidi  nate  sotto  questa  influenza,  fanno  nascere  un  tumore  che  in- 
comincia dall’  epididimo  o dal  canale  deferente,  tanto  che  l’ uretra  e la  vescica 
sieno  o no  alterate;  per  conseguenza,  l’  orchitide  acuta  non  uretrale  dovuta  a 
questa  causa,  presenta  gli  stessi  caratteri  anatomici  dell’ orchitide  uretrale,  si 
bene  che  essa  si  confonde  pei  suoi  seguiti  possibili  e le  sue  cause  con  l’ or- 
chilide  uretrale  ; col  di  lei  meccanismo  e con  la  forma  delle  parti  rigonfiate , 
essa  offre  ancora  questo  di  particolare,  che  cioè  tiene,  per  così  dire,  il  bel  mezzo 
tra  P orchitide  hlenorragica  c l’ orchitide  flemmonosa , sotto  il  punto  di  vista 
della  tendenza  a terminare  con  la  suppurazione  o con  lo  stato  cronico  (1).  » 

Io  non  nego  I’ orchitide  cagionata  da  sforzi,  poiché  l’ho  osservata,  ma  ho 
la  convinzione  che  più  d’  una  volta  sia  stata  ammessa  alquanto  leggermente. 
Ecco  ciò  che  ha  tratto  in  inganno  l’osservatore  ed  ha  fatto  aumentare  la  cifra 
dei  casi  di  quest’affezione  del  testicolo.  Un  opernjo  ha  dei  tubercoli  nel  testi- 
colo, che  sono  piccoli  ed  indolenti  ; egli  non  sospetta  per  niente  di  aver  questa 
malattia.  Un  giorno  questi  tubercoli,  venendo  ad  agire  come  corpi  stranieri, 
determinano  una  infiammazione  dell’epididimo.  Quest’  operajo  si  presenta  ad 
un  chirurgo  non  prevenuto  di  questa  circostanza  ; l’ infermo  non  ha  uretrite; 
gli  vien  domandato  se  si  è dato  a degli  sforzi,  e siccome  un  operajo  si  dà 
giornalmente,  risponde  affermativamente,  e l' orchitide  viene  attribuita  ad  uno 
sforzo.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  il  malato  esce  dopo  che  Io  stato  acuto 
si  è dissipalo;  non  si  riscontra  l’esistenza  dei  tubercoli,  e c’inganniamo  sulla 
causa  del  male. 


(I)  Dictionnaire  de  médecine,  in  30  volumi,  nuova  edizione,  articolo  Tksticule. 
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Per  qualche  tempo  ho  negato  l’ orchitide  metastatica  degli  orecchioni;  pure 
essa  esiste,  ed  in  questi  ultimi  tempi  è stata  osservata  negli  spedali  militari. 
Quello  che  vi  è di  rimarchevole  consiste  in  ciò,  che,  dopo  di  essere  stalo  per 
più  di  dieci  anni  senza  trovarne  un  solo  esempio  nello  spedale  del  Mezzogiorno 
e nella  mia  clientela,  in  una  sola  settimana  ho  avuto  luogo  di  vedere  due 
individui  attaccati  da  questa  forma  d’infiammazione  testicolare.  Queste  due  or- 
chilidi furono  molto  miti.  Il  turgore  ebbe  luogo  nello  stesso  tempo  su  tutti  gli 
elementi  del  testicolo. 

È stata  pure  ammessa  una  orchitide  reumatica.  Ecco  una  osservazione  la 
quale,  secondo  Bouisson  (1),  si  riferirebbe  a questa  varietà. 

G , in  età  di  cinquantun’ anni,  assai  robusto,  non  ha  mai  avuto  malattie 

veneree.  Da  una  diecina  d’anni  va  soggetto  a dolori  reumatici  che  si  fissano 
di  preferenza  ai  lombi  ed  alla  spalla  destra. 

Nel  decembrc  del  1851,  dopo  di  aver  tenuto  indosso  per  lungo  tempo  delle 
vesti  umide,  questo  soggetto  è attaccato  da  reumatismo  ai  ginocchi.  Qualche 
mignatta  applicata  e la  polvere  di  Dower  amministrata  alcuni  giorni  dopo  per 
favorire  una  tendenza  ai  sudori  e finalmente  l’ipecacuana  prescritta  contro 
uno  stalo  bilioso  marcato  lo  liberarono  assai  prontamente  dal  male.  Egli  era 
in  via  di  guarigione  e prendeva  cibo  da  due  giorni  in  poi,  quando,  a nostra 
insaputa,  si  tolse  d’ addosso  la  flanella  dalla  quale  era  coperto.  Foche  ore  dopo 
vengono  dei  brividi  intensi  c prolungati,  e si  dichiara  un  dolore  subitaneo  al 
testicolo  destro,  il  quale  non  larda  ad  ingorgarsi  senza  esser  mollo  sensdiile 
alla  pressione.  Essendosi  già  applicate  dieci  mignatte,  G....  vide  cinque  giorni 
dopo  la  tumefazione  portarsi  sulla  gianduia  sinistra.  Questa  volta  l’ orchitide 
reumatica,  avendo  resistilo  all’applicazione  degli  anelidi  ed  a diverse  applica- 
zioni di  narcotici,  cedette  in  due  giorni  al  vescicante  applicato  sulla  gianduia, 
mezzo  raccomandato  dal  professor  Bouisson,  e che  il  malato,  d’altronde  poco 
suscettibile,  non  trovò  doloroso. 

In  questa  osservazione , il  soggetto  era  puro  di  antecedenti  sifilitici , e la 
diagnosi  non  è dubbia. 

Secondo  Bouisson,  la  differenza  tra  l'infiammazione  testicolare  e l’orchitide 
reumatica  può  riassumersi  come  segue:  l.°  l’ infiammazione  testicolare  consecu- 
tiva alla  blenorragia  si  sviluppa  nel  corso  di  scoli  poco  marcati  e già  antichi: 
è ben  raro  che  vi  sia  coincidenza  di  orchitide  reumatica  nel  caso  di  urelritide; 
2.°  l’epididimo  è la  parte  attaccata  per  la  prima,  consecutivamente  all’uretri- 
tide,  mentre  nel  reumatismo  bene  spesso  questa  parte  non  è menomamente  in- 
gorgata; 3.°  nell’ infiammazione  del  testicolo,  per  lo  più  6 tumefatto  un  sol 
Iato,  mentre  ambi  gli  organi  possono  esser  sede  contemporaneamente  della 
metastasi  reumatica;  4.°  la  felibre  ed  i dolori  vivi  sono  esasperali  dalla  mi- 
nima pressione  nel  primo  caso;  nell’altro  non  vi  è apparecchio  febbrile  ed  i 
dolori  non  aumentano  sotto  i toccamcnli,  lo  che  fa  vedere  che  il  tumore  non 
è realmente  infiammatorio;  5.°  nell’ orchitide  venerea,  tutti  i tessuti  sono  in- 
vasi; nella  reumatica,  è soltanto  attaccalo  il  tessuto  fibroso;  ciò  che  lo  prova 
si  è che  la  tumefazione,  i dolori  e gli  sliragliamenli  sono  minori;  fi.0  nell’or- 
chilidc  blenorragica.  la  cura  deve  essere  speciamente  antiflogistica,  poiché  l'in- 
fiammazione è l’elemento  che  domina;  nella  reumatica,  gli  antiflogistici  locali 
non  sono  indicati  imperiosamente;  purnullameno  essi  sono  qualche  volta  ap- 
plicabili, come  nei  due  fatti  già  citati.  In  generale,  è indispensabile  d’impiegare 
sul  principiare  della  malattia  dei  narcotici  oleosi,  che  dovranno  in  seguito  essere 
associali  ai  vescicanti  applicati  sul  membro  e qualche  volta  ancora  sul  testicolo. 


(I)  Considerations  sur  Corchile  rhumntismalr . clinica  ili  Bouisson,  di  Fatlot 
Raymond , nella  Retue  thérapeutique  du  Midi , 13  giugno  1853. 
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11  lettore  ricorderà  senza  dubbio  le  spiegazioni  che  ho  date  sul  principiare 
di  questo  capitolo.  A mio  credere,  tutte  le  lesioni  che  hanno  ricevuto  il  nome 
di  orchitidi  non  sono  vere  e reali  infiammazioni,  ma  sono  per  lo  più  costi- 
tuite da  una  congestione  o da  una  semplice  flussione. 

Cause.  — La  blenorragia  è bene  spesso  complicata  da  questa  forma  d’in- 
gorgo del  testicolo.  Perchè  un  tale  ingorgo  .si  produca , bisogna  che  alla  ble- 
norragia si  aggiungano  altre  cause  mai  determinate.  L’osservazione  ha  però 
dimostrato  che  questa  complicanza  ha  luogo  specialmente  in  coloro  i quali  non 
osservano  alcuna  igiene  durante  l’esistenza  di  una  blenorragia,  che  bevono 
troppo,  che  ballano  o vanno  a cavallo,  come  pure  in  coloro  che  fanno  lunghe 
camminate  o che  non  cessano  di  frequentare  le  donne  durante  la  cura.  Si  os- 
servano dei  maiali  i quali  nel  corso  della  blenorragia  non  usano  del  coito,  ma 
non  si  astengono  completamente  da  eccitanti  analoghi.  Se  vi  occorra  di  osser- 
vare delle  orchitidi  ostinale,  delle  orchitidi  che  passano  da  un  testicolo  al- 
l’altro o che  si  ripetono  sullo  stesso  soggetto,  abbiate  mente  a quello  che  vi 
dico.  Una  cura  male  ordinata  o mal  seguita  della  blenorragia  può  indubitata- 
mente avere  un’influenza  sullo  sviluppo  dell’ orchitide.  Le  injczioni  sono  state 
molto  accusate.  Senza  dubbio,  un  liquido  irritante  spinto  nell’uretra  può  de- 
terminare una  orchitide,  poiché  il  passaggio  di  una  candeletta  in  questo  canale 
produce  qualche  volta  lo  stesso  accidente.  Purtutlavia,  per  trovarsi  nel  vero, 
hisogua  convenire  che  l’ orchitide  non  è l’accidente  che  sia  più  da  temersi 
dopo  le  iniezioni  uretrali.  Una  circostanza  che  ha  specialmente  fatto  accusare 
le  iniezioni  consiste  in  ciò,  che  esse  vengono  ordinariamente  praticate  nei  pe- 
riodi ultimi  della  blenorragia, cioè  a dire  all’epoca  più  favorevole  allo  sviluppo 
dell’  orchitide,  come  stabilirò  più  tardi.  Però  io  non  vorrei  assolvere  affatto  le 
injezioni.  Dirò  cosi  di  passaggio  che  possedo  questi  fatti  i quali  dimostrano 
che  1’  uretrotomia  può  pure  tardivamente  dar  luogo  a orchitidi  molto  persi- 
stenti e rinnuovantisi  incessantemente. 

Bisogna  pure  sapere  che  l’ orchitide  può  dichiararsi,  ed  anco  assai  spesso, 
nelle  condizioni  igieniche  in  apparenza  meno  favorevoli  allo  sviluppo  di  una 
infiammazione,  come  sarebbe  nel  riposo  più  completo  del  malato,  ed  in  piena 
cura  non  già  con  gli  irritanti,  con  le  injezioni  e coi  resinosi,  ma  durante  il 
trattamento  più  antiflogistico,  più  addolcitivo.  Ho  veduto  nelle  sale  affidate  alle 
mie  cure  un  malato  assai  robusto  che  ha  avuto  tre  recrudescenze  di  orchitidi 
con  violenti  dolori.  Esso  stava  tuttavia  continuamente  nella  posizione  orizzontale, 
era  sottomesso  ad  un  regime  addolcitivo  e non  aveva  commesso  alcuna  impru- 
denza. L’ orchitide  si  è dichiarata  qualche  volta  dopo  un  bagno  caldo  fatto  con 
molte  precauzioni. 

L’ intensità  dell’  infiammazione  uretrale  non  sembra  avere  alcuna  influenza 
sullo  sviluppo  dell’ orchitide.  Su  trcntasellc  malati  attaccati  da  orchitide  che 
Caslelnau  ha  interrogati  in  questo  proposito,  trentuno  avevano  mediocremente 
sofferto  sul  principiare  della  blenorragia,  sei  avevano  risentito  dei  dolori  vivis- 
simi, ed  uno  di  questi  sei  aveva  avuto  una  blenorragia  uretrale  che  era  giunta 
fino  a produrre  la  sincope.  In  questo  malato  l’ orchitide  si  sviluppò  mentre  si 
teneva  in  letto  in  perfetto  riposo, e si  trovava  tuttora  in  uno  stato  pronunzia- 
tissimo  di  anemia  in  conseguenza  delle  perdite  di  sangue. 

E stato  domandalo  se  la  blenorragia  secca  possa  dar  luogo  all’  orchitide.  Io 
preferisco  di  mettere  la  questione  sul  piede  che  segue:  durante  il  periodo  del- 
1’  uretritidc  che  6 distinto  dallo  stato  di  secchezza  dell’uretra  può  soprav- 
venire una  orchitide?  Rispondo  affermativamente  a questa  domanda,  poiché 
possedo  dei  falli  confermativi  di  questa  opinione. 
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Certe  epoche  dell’anno,  certi  stati  dell’atmosfera,  sono  favorevoli  allo  svi- 
luppo dell’ orchitide.  io  ho  veduto  qualche  volta,  al  momento  in  cui  la  tem- 
peratura atmosferica  diveniva  subitaneamente  mollo  calda  o mollo  fredda  , il 
numero  delle  orchitidi  accrescersi  al  punto  da  simulare  una  epidemia. 

L’orchitide  si  dichiara  per  lo  più  dopo  la  prima,  qualche  volta  dopo  la  se- 
conda, ed  anco  dopo  la  sesta  settimana  dell’  esistenza  di  una  blenorragia.  Ho 
detto  precedentemente,  parlando  della  blenorragia  uretrale  nell’uomo  (vedi  t.  IV), 
che  nel  maggior  numero  dei  casi  essa  aveva  per  sede  primitiva  la  fossa  navi- 
colare  e la  regiore  anteriore  dell’uretra.  Di  là  l'infiammazione  guadagna  in- 
sensibilmente o subitaneamente,  ad  un'epoca  variabile  della  sua  durala,  le  altre 
regioni  del  canale.  L’tfchilide  non  sopravviene,  in  generale,  se  non  quando 
l’ infiammazione  si  è avanzala  fin  nella  porzione  del  canale  che  è inviluppala 
dalla  prostata.  Nei  casi  nei  quali  l’ accidente  non  si  manifesta  se  non  dopo  la 
la  cessazione  dello  scolo  e,  come  è stato  osservalo,  dopo  otto  giorni  in  un 
caso  e quindici  in  uu  altro,  bisogna  supporre  che  un  resto  d’ irritazione  si 
fosse  mantenuto  nella  regione  prostatica  dell’  uretra  od  al  collo  della  vescica. 
Vedrannosi  allora  i malati  non  avere  più  scolo,  ma  soffrire  alcun  poco  nell’o- 
rinare,  e risentire  degli  ardori  di  orina.  Siccome  d’altronde  è possibile  che 
l’ infiammazione  incominci  dalla  regione  prostalica  od  almeno  che  vi  giunga 
prontamente , è facile  spiegarsi  i casi  di  orchitide  che  sono  stati  iùscoiilrati 
tanto  sul  principio,  quanto  ad  un  periodo  poco  avanzato,  come  pure  avanti  la 
comparsa  stessa  dello  scolo.  Ciò  torna  a dire  che  questa  forma  di  orchilido 
non  vien  mai  senza  uretrilide,  sia  che  lo  scolo,  fenomeno  ordinario  di  questa 
malattia  apparisca  o non  apparisca. 

Le  circostanze  di  età  nulla  presentano  di  abbastanza  positivo  per  l’ orchitide 
in  generale;  purnullameno  si  può  dire  che  questa  malattia  è meno  frequente 
ad  un’età  avanzata.  L’ orchitide  parenchimatosa  mi  sembra  più  frequente  nei 
soggetti  che  prendono  la  scolazione  dal  diciottesimo  al  ventesimo  anno  dell’età 
loro;  mentre  negli  uomini  più  attempati,  in  quelli  che  la  contraggono  all’età  di 
trentacinque,  quarantacinque,  cinquanl’  anni,  vi  sono  più  spesso  degli  accidenti 
dal  lato  della  prostata  e della  vescica.  Puriuttavia,  oggi  5 marzo  1852,  nel  mio 
turno  clinico  allo  spedale  dei  Mezzogiorno  vi  sono  due  soggetti  trentenni  che 
sono  attaccali  da  orchitide  parenchimatosa. 

L’orchitide  può  esser  doppia,  ma  è raro  che  ambi  i testicoli  sicno  attaccali 
simultaneamente;  per  lo  più  uno  solo  di  essi  è attaccato,  e quando  l’altro  s’in- 
fiamma, ciò  ha  luogo  dopo  che  il  primo  ha  subito  un  cominciamento  di  riso- 
luzione. È ben  raro,  per  quanto  ciò  possa  accadere,  che  l'infiammazione  passi 
rapidamente  da  un  testicolo  all’  altro  senza  lasciare  alcuna  traccia  su  quello 
che  è stalo  da  lei  invaso.  Ma  tutte  le  volle  che  avrete  occasione  di  osservar© 
un’ orchitide  doppia,  esplorate  bene  l’epididimo,  e spesso  vi  verrà  fatto  di 
trovare  dei  tultercoli  in  questa  parte  dell’organo.  È il  lato  sinistro  che  è attac- 
cato quando  I’ orchitide  non  ha  sede  che  su  di  un  solo  testicolo;  mentre  in- 
vece l’infiammazione  incomincia  dal  lato  destro  quando  deve  invadere  ambi 
gli  organi.  Questo  fenomeno  può  ricevere  spiegazione  dal  ritorno  del  sangue 
dal  testicolo  sinistro,  che  è più  difficile  che.  non  a destra.  La  parte  del  testi- 
colo che  è più  spesso  attaccala  e per  la  prima  è l’epididimo;  ed  6 quivi  pur© 
che  l’infiammazione  persiste  più  a lungo. 

Si  pretende  che  lo  scolo  si  sopprima  talvolta,  quando  l’orchite  comparisce, 
e che  spessissimo  la  di  lui  quantità  sia  ad  un  tratto  diminuita.  Quello  che  vi 
è di  più  generale  e di  più  vero,  si  è che  quando  si  osserva  l’ orchitide,  vi 
è poco  scolo,  e ciò  per  una  buona  ragione,  poichò  l’orchitide  ha  luogo  pre- 
cisamente sul  declinare  della  blenorragia,  che  è quanto  dire  al  momento  in 
cui  lo  scolo  è poco  considerabile.  La  diminuzione  o la  soppressione  dello  scolo 
ha  adunque  preceduto  l’orchitide,  almeno  nel  maggior  numero  dei  casi.  Non 
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bisognerebbe  per  questo  negare  l’influenza  della  orchitide  sulla  diminuzione  o 
sulla  cessazione  assoluta  dello  scolo,  poiché  quando  l’ infiammazione  testicolare 
cessa',  si  osserva  in  generale  un  aumento  od  un  ritorno  dello  scolo.  Può  pure 
accadere  che  lu'to  finisca  nello  stesso  tempo,  tanto  l’ orchitide  che  l'uretritidc. 
D' altronde,  ecco  delle  cifre  appartenenti  a Gaussail,  Aubry  e de  Castelnau  : su 
187  casi  ve  ne  sono  stali  161  nei  quali  lo  scolo  è diminuito  in  una  maniera 
subitanea  al  momento  in  cui  l’orchitide  si  è sviluppata,  e ve  ne  sono  9 nei  quali 
si  6 intieramente  soppresso.  Dei  15  che  sono  rimasti  stazionari.  13  sono  stati 
osservali  da  Aubry,  e questo  medico  fa  notare  che  erano  tutti  relativi  a sog- 
getti i quali  erano  attaccati  da  una  blenorragia  già  antica  e poco  abbondante. 

Patogeni*.  — L’ invasione  del  testicolo  dalla  infiammazione  blenorragica 
è stata  diversamente  spiegata.  £ stata  ammessa  la  simpatia,  l'estensione,  la 
metastasi.  La  teoria  dell’estensione,  della  propagazione  successiva  e graduata 
della  fletnmasia  è oggidì  quella  che  vien  più  generalmente  ammessa.  L'infiam- 
mazione si  estenderebbe  dall’  uretra  al  canale  ejaculatore,  quindi  da  questo  alla 
vescichetta  seminale,  e finalmente  al  canal  deferente,  giungendo  in  tal  modo 
lino  all’epididimo.  Velpeau  ha  adottato  questa  opinione,  ed  ha  perdi  più  cer- 
cato di  rendersi  conto  dei  fatti:  secondo  questo  professore,  parrebbe  che  l’in- 
durimento ed  il  turgore  del  canal  deferente  dovessero  costantemente  preesislere 
al  lurgoft  dell’epididimo,  se  l’ infiammazione  si  parte  sempre  dall’uretra  per 
giungere  fino  al  testicolo.  È ben  vero  che  le  cose  si  mostrano  spesso  in  tal 
modo,  c che  in  un  certo  numero  di  malati  l’epididimite  si  prolunga  fin  nel 
canale  inguinale  ed  anco  fino  alla  fossa  iliaca,  sotto  forma  dura,  dolente  ag- 
guagliarne il  volume  di  una  grossa  penna  da  scrivere,  e qualche  volta  eziandio 
quello  del  dito  minimo,  facile  a riconoscersi  dal  canal  deferente.  Ma  ila  un 
altro  lato  bisogna  convenire  che  questa  corda  indurita  non  è costante.  Accade 
eziandio  assai  spesso  che  il  canal  deferente  e tutto  quanto  il  cordone  testicolare 
sieno  affatto  pieghevoli,  insensibili,  ed  in  uno  stalo  perfettamente  normale,  dal 
testicolo  fino  al  bacino.  Un’  attenta  osservazione  dei  primordj  della  malattia  ci 
insegna  soltanto  in  simil  caso  che,  prima  di  esistere  nei  testicoli,  il  dolore,  la 
sensibilità  almeno . è stala  sentita  al  perineo  od  al  collo  della  vescica  e nel 
canale  inguinale.  Finalmente,  non  è permesso  di  supporre  che  l’infiammazione 
possa  stabilirsi  nei  testicoli  presso  a poco  come  nei  ganglii  linfatici,  cioè  a dire 
per  la  retrocessione  o per  la  progressione  di  alcune  particelle  irritanti  che 
vadano  di  mano  in  mano  dall’uretra  fino  all’epididimo  senza  infiammare  no- 
tabilmente il  condotto  che  le  trasporta? D’altronde  l’infiammazione  stessa  può 
limitarsi  alla  superficie  mucosa  del  canal  deferente,  mentre  tavolta  reagisce 
su  lutto  lo  spessore  di  questo  canale;  d’onde  consegue  che  la  mancanza  di 
turgore,  di  durezza,  di  sensibilità  ed  anco  di  dolore  in  questo  condotto,  uua 
volta  clic  I’  orchitide  si  è stabilita,  viene  intesa  altrettanto  bene  quanto  lo  stato 
contrario.  Quivi  non  vi  è,  dice  ditinilivamenle  l’autore  sopraccitato,  se  non 
quello  che  viene  ammesso  e clic  si  osserva  giornalmente  nei  canali  di  ogni 
genere  e nei  vasi  linfatici  in  particolare. 

Castel neau,  che  ha  scritto  nel  periodico  intitolato  Annnles  de»  maladies  de 
la  p'tin  un  articolo  sull’ orchitide,  si  è mostrato  parlitanle  della  dottrina  dulia 
metastasi.  A suo  credere,  non  è già  l’umore  che  è trasportato,  ma  sibbene 
la  causa  blenorragie»,  se  posso  cosi  esprimermi.  Confesso  che  per  mio  conto, 
senza  negare  le  orchitidi  per  estensione  della  flemmasia  che  somigliano  a quelle 
die  si  vedono  insorgere  dopo  il  passaggio  di  una  candeletta  o di  uua  sonda 
nell’uretra,  inclino  ad  ammettere  la  metastasi  per  un  certo  numero  di  casi, 
poiché  la  blenorragia  è una  delle  malattie  che  meglio  si  prestano  a questo  ge- 
nere di  spostamento.  Ed  infatti  perchè  mai  ordinariamente  non  è attaccato  che 
un  solo  testicolo?  Gli  orifizj  dei  canali  ejaculatori  sono  molto  vicini  tra  loro, 
e, per  poco  che  l’infiammazione  della  porzione  profonda  dell’uretra  sia  estesa. 
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i due  meati  dovrebbero  subire  la  stessa  influenza.  D’onde  accade  eziandio  che 
in  certi  casi  l’orcbitide  passa  con  una  grande  rapidità  da  un  lato  all’altro, 
senza  lasciar  traccia  della  sua  esistenza  sul  testicolo  che  è stato  abbandonato 
dalla  malattia?  D’onde  Ila  luogo  finalmente  che  qualche  volta  il  canal  deferente 
non  si  rigonfia  se  non  dopo  che  si  è rigonfiato  l’ epididimo  ? 

lo  credo  pure  che  vi  sieno  delle  prostalitidi  metastatiche.  Mi  spiego  : io  am- 
metto la  possibilità  di  un’affezione  del  collo  della  vescica  e della  prostata  in 
casi  di  blenorragia  che  abbiano  primitivamente  attaccalo  l’estremità  anteriore 
dell’uretra  e superato  il  rimanente  del  canale  per  infierire  sulla  gianduia  e 
sul  collo  vescicale.  Succede  eziandio  che  queste  ultime  parti  sieno  sorpassate , 
e che  il  corpo  della  vescica,  i rem,  sieno  attaccati  da  inliammazionc  blenor- 
ragie.! senza  che  i tessuti  intermedj  tra  il  punto  di  partenza  della  malattia 
e l’ organo  affetto  in  ultimo  luogo  subiscano  per  parte  loro  veruna  inliamma- 
zione.  Inoltre  le  articolazioni  possono  essere  attaccate,  come  ci  è noto,  da 
infiammazione  blenorragica , ed  al  certo  non  si  può  dire  in  questo  proposito  che 
l’infiammazione  ft  pervenuta  a questa  parte  dello  scheletro  invadendo  mano 
mano  i tessuti  intermedj.  Verrà  risposto  che  questi  fatti  sono  altrettanto  favorevoli 
alla  dottrina  della  simpatia  quanto  a quella  della  metastasi.  Ma  allora  si  entra 
in  una  questione  di  parole.  Ciò  che  io  voglio  specialmente  fare  intendere  in 
questo  proposito  si  è che  la  dottrina  che  ammette  l'infiammazione  testicolare  per 
estensione  dell’urelriiide  è insufficiente  ed  incompleta. 

Sintomi,  corso  ed  esiti.  — Si  osserva  talvolta  sul  principiare  del  male  uno 
stato  febbrile,  dei  brividi,  uno  stato  di  malessere,  dei  fenomeni  nervosi  ed  anco 
la  sincope.  Generalmente  parlando,  vi  è sul  principio  una  sensazione  di  peso 
verso  lo  scroto , che  incita  l’ infermo  a portare  ad  ogni  istante  le  mani  ai  te- 
sticoli e lo  costringe  a mettersi  un  sospensorio  per  sostenerli  ; qualche  volta 
è un  dolor  lombare  che  apparisce  per  il  primo  e che  segue  un  tragitto  che 
dai  reni  va  a terminare  allo  scroto.  Certi  casi  incominciano  con  dei  dolori  pe- 
rineali, degli  stimoli  frequenti  di  orinare,  come  nella  intiammazione  del  collo 
vescicale.  Sono  pure  stale  osservale  delle  polluzioni  notturne  dolorose.  Spesso 
infine  vi  è in  prima  un  dolore  all’inguine  e nel  canale  inguinale  dal  lato  elio 
deve  essere  affetto.  Questo  dolore  pnò  essere  intenso;  esso  s’irradia  qualche 
volta  verso  la  spina  iliaca  anlero-superiore  e si  fa  ben  presto  sentire  nel  te- 
sticolo. Gli  sfregamenti,  il  peso  del  testicolo  nella  stazione,  la  deambulazione  e 
specialmente  le  scosse  esacerbano  il  dolore  o lo  fanno  irradiare  verso  il  rene 
corrispondente,  ben  di  rado  verso  ambi  i reni.  È specialmente  nel  testicolo 
è nell’ epididimo. che  la  sensibilità  si  trova  aumentala  insieme  col  calore,  e ciò 
ad  un  grado  differente  in  queste  due  parti.  Bene  spesso  la  sensibilità  vi  esiste 
ad  un  grado  quasi  eguale,  e non  è se  non  in  casi  molto  più  rari  che  il  do- 
lore si  concentra  specialmente  nel  cordone,  ed  allora  ciò  accade  sempre  o 
quasi  sempre  alla  parte  inferiore.  Se  il  dolore  è qualche  volta  acutissimo,  ciò 
non  ha  luogo  per  lungo  tempo:  giunto  alla  massima  intensità  verso  il  terzo, 
il  quarto  od  il  quinto  giorno,  si  calma  ordinariamente  dopo  di  aver  persistito 
a questo  grado  per  ventiquatlr’ ore  e divieti  sopportabile  dopo  quarantotto,  l'na 
volta  che  si  è moderato  in  tal  modo,  il  dolore  decresce  mollo  più  lentamente, 
e gli  occorrono  talvolta  due  setlenarj  per  dissiparsi  e sparire  affatto.  Il  dolore 
vien  sempre  aumentalo  dalia  pressione. 

Negli  ultimi  periodi  della  malattia,  il  dolore  non  si  manifesta  se  non  quaudo 
si  palpa  il  testicolo.  £ stato  qualche  volta  veduto  il  testicolo  manifestamente 
inturgidito  prima  della  comparsa  del  dolore,  il  quale  talvolta  è mancato  affatto. 

L’ingorgo  incomincia  talvolta  dal  cordone,  e tale  altra  volta  dall’epididimo; 
essa  prende  un  rapido  incremento  ed  in  tre,  quattro  o cinque  giorni  perviene 
al  suo  massimo  sviluppo.  La  prontezza  con  la  quale  il  tumore  si  forma  impe- 
disce di  seguire  il  suo  corso  progressivo.  Il  suo  volume  da  quello  di  un  uovo 
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di  gallina  giunge  fino  a quello  del  pugno  del  malato  e qualche  volta  lo  supera. 
Il  tumore  può  esser  formato  da  tutte  le  parli  che  entrano  nella  composizione 
dello  .scroto,  ma  principalmente  dall’epididimo.  Nei  due  o tre  giorni  che  tengon 
dietro  all’invasione  dell’orchitide  intensa,  il  tumore  non  forma  ordinariamente 
che  una  massa  omogenea  di  una  durezza  quasi  eguale  dappertutto.  Dal  lato 
maialo,  lo  scroto  è leso,  lucente,  aderente  alle  parti  sottostanti,  e presenta  un 
rossore' il  cui  massimo  d’intensità  si  trova  alla  faccia  esterna  del  testicolo  af- 
fetto, d’onde  si  prolunga  indebolendosi  tln  sui  testicolo  sano.  A quest’epoca  non 
si  può  constatare  la  sede  precisa  della  tumefazione,  poiché  l’esplorazione  me- 
diante il  tatto  è estremamente  dolorosa  ; ma  dopo  due  o tre  giorni  la  massa, 
diminuendo  alcun  poco, si  separa  in  due  parli, una  delle  quali,  più  anteriore, 
è il  testicolo;  l’altra  posteriore-superiore,  è l’epididimo,  che  sì  estende  più 
o meno  sui  primo.  Per  una  anomalia  che  non  è estremamente  rara,  l'epididimo 
può  trovarsi  in  avanti.  Allora  la  parte  più  dura  del  tumore  si  osserva  in  questo 
senso  e presenta  una  forma  allungata,  come  cilindrica.  La  durezza,  la  tumefazione 
si  osservano  su  di  una  porzione  più  o meno  estesa  del  canal  deferente,  ma  non 
già  in  tutti  i casi.  Questo  canale  è allora  come  un  tubo  di  penna,  liscio  ed  eguale, 
e non  già  bernoccoluto  e nodoso,  caratteri  che  riveste  quando  6 tubercoloso. 
Generalmente  parlando,  il  testicolo  è poco  aumentato  di  volume  e la  di  lui  con- 
sistenza non  ha  cambiato;  il  turgore  dell' epididimo  è,  al  contrario  molto  più 
marcato.  Quando  vi  è raccolta  alquanto  pronunziata  nella  tunica  vaginale,  al- 
l’epoca di  cui  si  parla  può  esser  percepita  la  fluttuazione,  assicurandoci  per 
questo  della  presenza  del  liquido:  6 ben  raro  che  questo  liquido  sia  assai  ab- 
bondante per  produrre  il  fenomeno  della  trasparenza. 

La  risoluzione  incomincia  dal  testicolo,  quando  quest’organo  è stalo  attac- 
cato; la  di  lui  pieghevolezza  ricomparisce  verso  il  quinto  o sesto  giorno  all’ in- 
circa. La  risoluzione  del  rimanente  del  tumore  le  tien  dietro  ben  da  vicino, 
ma  progredisce  mollo  più  lentamente,  e nel  maggior  numero  dei  casi  non  è 
completa  che  al  dodicesimo  o tredicesimo  giorno.  In  questi  ultimi  tempi  é stato 
parlato  di  guarigioni  di  orchitidi  in  seigiorni  Non  v’è  da  fare  altro  che  no- 
tare questa  cifra  per  giudicare  delle  osservazioni  di  tal  fatta. 

La  risoluzione  tien  dietro  a quella  del  testicolo,  e lilialmente  ne  vien  quella 
dell’epididimo,  la  quale  è adunque  l’ultima  ad  effettuarsi,  c ciò  accade  dopo 
un  tempo  più  o nini  lungo.  La  risoluzione  dell'epididimo  differisce  da  quella 
degli  altri  elementi,  non  solo  per  la  sua  eccessiva  lentezza,  ma  aucora  per  il 
suo  corso.  Nel  testicolo  e nel  cordone  la  risoluzione  ò.  regolarmente  progres- 
siva ; nell’epididimo,  ai  contrario,  essa  procede  assai  prontamente  nei  primi 
giorni  e si  opera  specialmente  alla  parte  anteriore  dell'organo;  ma  quando  il 
tumore  si  è ridotto  alla  metà  circa,  il  lavoro  di  risoluzione  si  rallenta  consi- 
derabilmente,  e si  riscontra  in  allora  alla  parte  posteriore  ed  inferiore  dello 
scroto  un  nòcciolo  durissimo  la  cui  completa  scomparsa  è talvolta  di  un’estrema 
lentezza.  E sono  indubitatamente  questi  nòccioli  che  a torlo  hanno  fatto  dire 
che  l’ingorgo  dell’epididimo  persisteva  assai  spesso  per  tutta  la  vita. 

Se  si  è operato  un  versamento  nella  tunica  vaginale,  il  liquido  è ordinaria- 
mente riassorbito  mentre  si  effettua  la  risoluzione  delle  altre  parti. 

La  secrezione  spermatica  non  è stata  studiata  che  mollo  imperfettamente  nel 
corso  deli’orchilide.  Lagneau  padre  ha  citato  un  fatto  di  un  malato  il  quale, 
essendo  già  attaccalo  da  un  turgore  del  testicolo  che  datava  da  due  mesi  ho 
aveva  avuto  una  polluzione  mista  a strie  di  sangue,  in  un  sogno  erotico.  Io 
potuto  constatare  dei  fatti  analoghi.  Non  è raro  osservare  uno  sperma  sangui- 
nolento alla  prima  ejaculazione  che  tien  dietro  alla  guarigione  deU’orchitidc. 

La  febbre  che  accompagna  l’orchilide  è per  lo  più  poco  pronunziata  e non  ha 
luogo  se  non  nel  periodo  di  accrescimento  e nei  casi  nei  quali  i sintomi  locali 
offrono  un  certo  grado  d’intensità,  cioè  a dire  quando  vi  è vera  infiammazione. 
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Su  24  casi  di  orchilide  Marc  d' Espine,  no  ha  trovali  17  nei  quali  la  febbre 
era  esistita  (In  da  principio,  e 2 nei  quali  si  era  manifestata  quando  ave- 
vano avuto  luogo  delle  ricadute,  mentre  non  era  comparsa  durante  l' affezione 
primitiva.  De  Castelnau  non  ha  riscontrato  febbre  che  in  11  maiali  su  37  ; 
resultato  che  differisce  notabilmente  da  quello  del  primo  osservatore  da  me 
citato  qui  sopra.  Ma  bisogna  osservare  che  i malati  ci  si  presentano  ad  un 
tempo  nel  quale  i fenomeni  generali  sono  già  scomparsi,  posto  che  sicno  esi- 
stiti. Non  è adunque  che  sul  loro  rapporto  che  si  parla  di  febbre.  Ora,  sic- 
come l’intelligenza  dei  malati  non  6 sempre  molto  sviluppata,  per  ammettere 
1’esistenza  della  febbre,  io  esigeva,  die»1  Castelnau,  che  vi  fosse  stala  disappe- 
tenza ed  un  calore  pronunziato  alla  pelle. 

Si  riscontrano  talvolta  dei  dolori  ai  lombi  ed  all’arto  inferiore  corrispondente 
al  testicolo  malato,  e finalmente  la  cefalalgia,  come  pure  delle  nausee  e dei 
vomiti.  I dolori  dei  reni  e quelli  degli  arti  inferiori  ricevono  la  loro  spiega- 
zione dalle  connessioni  nervose  del  testicolo  con  queste  parli,  e qualche  volta 
da  una  vera  complicanza  per  il  lato  dei  reni,  quando  i dolori  risalgono  tanto 
in  alto. 

Varietà.  — Non  è gran  tempo  gli  scrittori  si  limitavano  a fare  la  descrizione 
generale  da  me  già  esposta  qui  sopra  relativa  aU’orchitide.  I recenti  progressi 
della  scienza  e le  mie  ricerche  mi  hanno  permesso  di  localizzare  l’ infiamma- 
zione nelle  diverse  parti  del  testicolo  e di  stabilire  delle  varietà  fondate  sulla 
sede  speciale  dell’ infiammazione.  Conosco  gli  argomenti  che  possono  opporsi 
a questa  localizzazione.  È evidente  che  se  mi  si  obietta  che  un  elemento  del 
testicolo  non  può  essere  inlìammato  senza  che  l’altro  lo  sia  ad  un  grado  mag- 
giore o minore,  l’obiezione  è ragionevole.  Non  è in  questo  proposito  soltanto 
che  l’obiezione  in  discorso  è potente,  ma  lo  è in  ogni  e qualunque  argomento 
nel  quale  il  patologo  ha  voluto  portare  l’analisi:  perciò  quando  si  stabiliscono 
le  varietà  di  infiammazioni  oculari  a seconda  dell’ elemento  dell’occhio  che  è 
attaccato,  ci  troviamo  in  presenza  della  stessa  difficoltà.  Ma  per  il  testicolo,  se  si 
dice  che  per  epididimite  s’ intende  il  caso  in  cui  l’epididimo  è più  partico- 
larmente infiammato,  e se  per  l’occhio  si  dice  che  congiuntivite  signilìca  più 
particolarmente  l'infiammazione  della  congiuntiva,  dopo  queste  spiegazioni  non 
v’è  più  luogo  ad  una  seria  argomentazione.  Quivi  adunque  essendo  il  testicolo 
composto  di  tre  parti,  cioè  a dire  dell’epididimo,  della  tunica  vaginale  e di  un 
parenchima  glanuulare,  stabilirò  tre  varietà  che  corrisponderanno  a queste  tre 
parli. 

l.°  Epididimite.  — È questa  la  varietà  più  comune.  Ragion  vuole  che  se  il 
punto  di  partenza  di  tutte  le  orchilidi  blenorragiche  è nell’uretra,  e se  la  causa 
è portata  dal  canal  deferente,  questa  causa  deve  essere  più  o meno  arrestata 
nelle  circonvoluzioni  di  questo  canale,  cioè  a dire  ne\V epididimo.  Qualche  volta 
questa  parte  del  testicolo  è attaccata,  mentre  il  canal  deferente  sembra  esser 
rimasto  sano,  e quivi  accade  allora  quello  che  si  osserva  in  certe  adenilidi  so- 
pravvenute in  conseguenza  di  una  innoculazione  ; si  vede  in  fatti  il  ganglio 
attaccato  dal  virus  o dalla  causa  irritante,  mentre  il  vaso  che  ha  trasportato 
questa  stessa  causa  ha  tutte  le  apparenze  di  una  completa  integrità.  Ciò  forse 
avviene  perchè  vi  è epididimite  per  metastasi  o,  se  si  voglia,  per  simpatia. 

Il  tumore  che  appartiene  a questa  varietà  è il  più  voluminoso,  il  più  dise- 
gnale. L’epididimo  infiammato  si  lascia  deprimere,  appianare  dalle  cosce  da 
entrambi  i lati,  quando  non  è ben  sostenuto,  e subisce  le  più  rapide  modifica- 
zioni, almeno  nello  stato  acuto.  Quando  per  anomalia,  come  abbiamo  indicato 
l’epididimo  si  trova  in  avanti,  il  tumore  è più  sviluppalo  in  lunghezza  ed  è quasi 
cilindrico. 

L’epididimite  6 meno  dolorosa  delle  due  altre  varietà  che  passo  a far  co- 
noscere. 
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Quello  che  ho  dello  del  volume  più  considerabile  del  tumore  quando  è for- 
mato dall’epididimo  sorprenderà  forse  i lettori  delle  Lesioni  orali  di  Dupuy- 
tren,  il  quale  ha  fatto  scrivere  precisamente  il  contrario.  Su  questo  punto  l’os- 
servazione giornaliera  dà  una  completa  smentita  a Dupuylren,  e coloro  che  vo- 
lessero giudicarne  di  per  sé  stessi,  potrebbero  farlo  con  poche  visite  nel  nostro 
spedale  del  Mezzogiorno  od  assistendo  qualche  volta  ad  una  delle  nostre  con- 
sultazioni pubbliche.  È chiaro  d’altronde  che  una  inilammazione  clic  infie- 
risce su  di  un  corpo  come  l’epididimo,  corpo  che  è dilatabile,  deve  assai  facilmeula 
espandere  i tessuti,  mentre  la  sostanza  del  testicolo, racchiusa  ed  imprigionate 
entro  una  tunica  scleroidale  molto  più  resistente  di  quella  dalla  quale  è involto 
l’epididimo,  non  può  Unto  facilmente  obbedire  alla  espansione  infiammatoria 
e non  deve  cedere  che  fino  ad  un  certo  punto. 

L’infiammazione,  che  decorre  Unto  rapidamente  nell’epididimite,  lascia  però 
nel  massimo  numero  dei  casi  de’  nòccioli  il’  indurimento  la  cui  risoluzione  com- 
pleta è generalmente  parlando  lentissima.  Il  punto  dell’epididimo  che  vieu  chia- 
mato la  coda  è quello  ove  sUnno  questi  piccoli  tumori.  Queste  inlìammazioni 
croniche,  limitate  a piccoli  focolari,  sono  adunque  quivi  rimasugli  d’infiam- 
mazioni primitivamente  acute  e che  hanno  persistito.  Se  questo  nòcciolo  per- 
durasse ancora , se  su  questo  punto  vi  fosse  obliterazione  del  condotto  dello 
sperma,  il  testicolo  di  questo  lato  sarebbe  inutile;  se  ambi  i testicoli  fossero 
in  tal  guisa  attaccati,  secondo  Gosselin  dovrebbe  esservi  sterilità.  Accade  pure 
che  questi  nòccioli  abbiano  un  carattere  primitivamente  cronico,  ma  allora  ri- 
conoscono come  stimolo  un  vizio  qualunque,  ed  è ordinariamente  il  tubercolo 
che  prova  la  loro  formazione  o che  li  mantiene.  Infatti  il  tubercolo  6 una  causa 
frequente  d’infiammazione  cronica  dell’epididimo.  Se  la  blenorragia  non  può 
esser  accusata  come  antecedente,  se  specialmente  il  tumore  è mollo  disuguale 
e non  occupa  che  un  sol  lato,  qualunque  esser  si  vogliano  il  temperamento  e 
la  forza  dell’individuo,  se  il  soggetto  è giovine,  sospettate  l’esistenza  del  tu- 
bercolo. 

Il  varicocele  è uno  degli  effetti  della  epididimite,  specialmente  se  si  ripete 
dal  lato  sinistro,  ove  si  trova  una  predisposizione  naturale  a queste  varici  dello 
scroto. 

È con  l’ epiilidimite  che  si  osservano  quegli  ingorghi  del  canal  deferente 
e delle  parti  che  lo  circondano,  ingorgo  clic  è qualche  volta  abbastanza  consi- 
derabile per  riempire  il  canale  inguinale.  Si  vedono  allora  gli  anelli  aponeuro- 
si cedere  con  diflicoità  a questo  tumore;  onde  ha  luogo  un  lungo  strozza- 
mento cl)c  si  manifesta  con  molti  dei  sintomi  che  accompagnano  lo  strozzamento 
erniario  : dolori  addominali,  anoressia,  vomiti,  tumore  il  cui  grande  asse  si  trova 
a seconda  del  tragitto  del  canale  inguinale,  ecc.  Gli  antecedenti,  la  circostanza 
di  un  ingorgo  dell’epididimo,  faranno  distinguere  questo  accidente  dallo  stroz- 
zamento erniario.  Nel  caso  in  cui  il  cordone  è in  tal  modo  ingorgalo  si  osser- 
vano dei  sintomi  di  perilonitide. 

2.°  Vaginalitide.  — Non  vi  è vaginalitide  tutte  le  volle  che  si  trova  una  mag- 
giore o minor  quantità  di  liquido  stravasalo  nella  sierosa  del  testicolo.  Se  cosi  non 
fosse,  questa  varietà  di  orchitidc  sarebbe  estremamente  frequente  ed  esisterebbe 
quasi  sempre  con  Pepididitnilide.  Si  sa  che  Rochoux  ha  asserito  esistere  un  tal 
liquido  costantemente,  come  è stato  pur  dello  che  l’epididimo  era  sempre  attac- 
cato; lo  che  ha  fatto  chiamare  volta  a volta  vaginalitide  od  cpididimitide  tutto  le 
orchitidi  blenoraggiche.  Ma  è evidente  che  la  raccolta  sierosa  non  costituisce  in 
generale  che  un  epifenomeno.  Vi  è ordinariamente  nella  tunica  vaginale  una 
certa  quantità  di  sierosità  esalata,  perchè  vi  è ingorgo  dei  vasi  del  testicolo. 
Ed  infatti  quando  una  delle  di  lei  parti  principali  è attaccata,  specialmente 
l’epididimo,  si  opera  nella  tunica  vaginale  una  piccola  idropisia, come  si  ope- 
rano delle  asciti  in  conseguenza  di  certi  tumori  del  basso  ventre.  Questa  rac- 
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colla  è per  cosi  dire  passiva.  L’apertura  della  tunica  rapinale  dà  esito  allora  ad 
una  sierosità  limpida,  alquanto  citrina,  c ciò  senza  influenzare  in  una  maniera 
notabile  il  corso  dell’orcnitidc  Qualche  volta,  al  contrario,  lutto  sta  a provare 
l’esistenza  di  una  vera  infiammazione  della  tunica  vaginale.  Il  dolore  è vjvo„ 
persistente;  la  tensione  del  tumore  è molto  marcata;  non  vi  è né  fluttuazione 
nè  trasparenza;  e se  un  colpo  di  lancetta  evacua  il  sacco  sieroso,  l’umore  che 
ne  esce  è per  lo  più  torbido,  rossastro  e molto  caldo.  Dopa  questa  puntura 
il  dolore  è assai  prontamente  calmato.  Spesso  vediamo  il  liquido  riprodursi,  ma 
allora  con  caratteri  che  si  avvicinano  maggiormente  alla  sierosità  che  appar- 
tiene all’  idrocele  cronicó;  se  non  che  è tinto  di  sangue.  Io  ho  veduto  talvolta, 
dopo  questa  piccola  operazione,  il  testicolo  rigonfiarsi,  prendere  il  posto 
del  liquido,  ed  una  orchilide  parenchimntosa  tener  dietro  rapidamente  ad  una 
r aginnlilHe. 

Se  il  varicoccle  succede  talvolta  ad  una  cpididimitide,  l’idrocele  è piut- 
tosto una  delle  conseguenze  della  vaginalitide.  Interrogando  tiene  le  rimem- 
branze della  giovinezza  in  tutti  coloro  che  hanno  l’idrocele,  se  ne  trova  un 
grandissimo  numero  che  confessa  un’afTezione  acuta  del  testicolo,  la  quale 
altro  non  è clic  la  vaginalitide.  Questa  varietà  di  orchilide  è certamente  esi- 
stita quando  si  riscontra  un  idrocele  multiloculare.  Il  tumore  della  vaginalite 
è liscio  ed  eguale;  esso  è più  o meno  glohuloso  c sporge  più  in  avanti  che 
non  nelle  altre  varietà  e non  serba  l’impronta  dei  corpi  che  esercitano  una 
pressione  su  di  esso,  come  fa  il  tumore  dell’epididimitide. 

3.°  Orchitide  parrurliimatota.  — Ho  credulo  di  dover  dare  questo  nome 
all’ infiammazione  che  invade  più  particolarmente  il  parenchima  del  testicolo, 
la  sostanza,  cioè,  che  è contenuta  nell’inviluppo  più  consistente,  più  immediato, 
in  una  parola  nella  tunica  albuginea.  lo  ho  specialmente  osservato  questa  va- 
rietà nei  blenorragie!  più  giovani;  essi  avevano  dai  diciolto  ai  ventiduc  anni: 
e l’ho  pure  osservata  nei  malati  vicini  a trent’anni.  Ben  di  rado  questa  or- 
chilide è allatto  primitiva.  In  questi  casi  rari,  i malati  manifestano  dapprima 
i sintomi  che  farò  ben  presto  conoscere,  ed  allora  non  vi  è sierosità  nella  tu- 
nica vaginale,  lo  clic  ho  potuto  riscontrare  operando  lo  sbrigliamento,  come 
dirò  più  tardi.  Molto  più  spesso  forchitele  parenchimalosa  è stala  preceduta 
da  una  epididimitide.  Qualche  volta  viene  osservala  dopo  la  vaginalitide.  Mi  è 
accaduto  ili  vuotare  la  tunica  vaginale  della  sierosiià  che  conteneva,  ed  ho  ve- 
duto il  giorno  successivo  il  testicolo  svilupparsi  ed  il  soprappiù  del  di  lui  vo- 
lume riempire  il  vuoto  lasciato  dal  liquido  che  era  stalo  evacualo. 

L’ orchilide  parenchimalosa  dà  luogo  ad  un  tumore  meno  voluminoso  ili  quello 
che  è proprio  delle  altre  varietà.  Quando  coincide  con  una  vaginalitide  e con 
una  epididimitide.  questo  tumore  entra  per  una  parte  nel  tumore  generale,  ma' 
in  minor  grado  deli’ epididimitide  ed  in  maggior  grado  della  vaginalitide.  La 
forma  del  tumore  è quella  del  testicolo  esagerata;  è una  massa  resistente  che 
si  avvicina  alla  forma  ovoidale.  Esso  fa  in  avanti  una  prominenza  più  consi- 
derabile di  quella  che  è propria  dell’ epididimitide,  ma  meno  abrupla  di  quella 
della  vaginalite,  quando  in  questa  lo  stravaso  è alquanto  considerabile,  poiché 
quando  nella  vaginalitide  non  vi  è che  un  sonile  strato  di  liquido,  il  Ininorc 
rimane  ovoidale. 

Nell’ orchilide  parenchimalosa  si  distingue  difficilmente  la  parie  del  tumore 
che  appartiene  all’epididimo  da  quella  clic  appartiene  al  testicolo  stesso:  tutto 
è confuso  in  una  massa  dura,  ricoperta  da  una  pelle  più  o meno  rossa,  ed  il 
tessuto  cellulare  è qualche  volta  più  o meno  edematoso.  Si  riscontra  pure  una 
specie  di  retrazione  che  fa  risalire  il  testicolo  verso  il  ventre. 

Ella  è questa  la  varietà  più  dolorosa,  poiché  è accompagnata  da  dolori,  da 
crampi  verso  l’inguine,  verso  l’arto  inferiore  del  lato  corrispondente.  L’orchi- 
tide  parenchimalosa  provoca  dei  vomiti  ed  una  febbre  sintomatica  pronuziatis- 
Yioal.  Patologia.  Voi.  V.  !) 
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sima,  cd  è il  punto  di  partenza  delle  più  vive  reazioni.  Vi  è stato  talvolta  delirio. 
Queste  circostanze  saranno  spiegate  se  si  abbia  riguardo  alla  sede  dell’ infiam- 
mazione, la  quale  attacca  un  tessuto  racchiuso  in  un  sacco  fibroso  che  resiste 
allo  espandimento  di  questo  tessuto,  d’onde  ha  luogo  un  vero  strozzamento.  Si 
concepiscono  allora  i guasti  prodotti  da  questa  infiammazione  quando  infierisce 
vivamente.  Ed  infatti  essa  produce  non  solo  la  suppurazione,  ma  la  mortifi- 
cazione ancora  di  una  porzione  del  tessuto  del  testicolo,  il  quale  organo  si 
vuota  allora  più  9 meno  completamente. 

Secondo  queste  varietà  stabilite  sull’elemento  anatomico  del-  testicolo  che  si 
trova  più  particolarmente  attaccato  potremmo  stabilire  che  esse  avessero  per 
base  la  posizione  del  testicolo.  Quest’organo  è ordinariamente  contenuto  nello 
scroio,  ma  può  esser  contenuto  nell’addome  o nel  canale  inguinale:  esso  può 
pure  essere  in  rapporto  col  canal  crurale  e simular  cosi  due  specie  di  ernie  o 
di  buboni.  Questo  stesso  organo  può  discendere  verso  il  perineo  e può  giun- 
gere lino  all’ano.  Ma  basta  segnalare  queste  anomalie  e prevenire  i pratici  di 
esaminare  l’uretra  e di  riscontrare  tostato  dello  scroto  prima  di  praticare  una 
operazione  sul  tumore  che  esiste  nella  sfera  genitale. 

Cura.  — La  cura  dell’ orchitide  ha  mo.lo  variato,  e ciò,  a mio  credere,  senza 
grandi  vantaggi.  Sono  stati  impiegati  i salassi  locali  c generali . i calmanti , i 
purgativi,  i balsamici,  i revulsivi,  ogni  maniera  di  topici  freddi  o caldi,  dal- 
l’ unguento  mercuriale,  dall’empiaslro  di  farina  di  semi  di  lino,  dal  cotone  fino 
alla  terra  sigillata,  lino  al  vescicante,  lino  alla  compressione,  e finalmente  è 
stalo  applicalo  il  collodioue  e il  cloroformio. 

lo  sono  completamente  convinto  della  inanità  e dell’impotenza  di  questi  mezzi, 
se  si  spacciano  come  curativi.  Qui  ritorno  anco  una  volta  sulla  mia  opinione 
concernente  ciò  che  si  chiama  realmente  orchitide:  nel  massimo  numero  dei 
casi  si  tratta  di  semplici  ingorghi  simili  all’ingorgo  della  mammella  chiamati 
vini  dii  pelo.  Da  ciò  che  io  quivi  asserisco  non  dovrebbe  coneludersi  la  nega- 
zione di  qualunque  terapeutica  iti  tutte  le  circostanze  dell’ orchitide  cd  in  tutte 
le  sue  forme,  poiché  ve  ne  sono  di  tali  che  costringono  anco  il  pratico  più 
temporeggiatore  ad  agire,  non  fosse  altro  che  per  calmare,  e ciò  accade  quando 
vi  è una  vera  infiammazione,  allorquando  specialmente  infierisce  sul  parenchima 
slesso  dell’organo. 

1. °  Salassi.  — Calmanti.  — È indubitato  che  in  certi  soggetti  mollo  san- 
guigni o molto  nervosi,  gli  antiflogistici  cd  i calmanti  possono  non  già  gua- 
rire l’orchitìde  od  abbreviare  il  corso  di  questa  malattia,  ma  sono  atti  a mo- 
derarne certi  sintomi.  Cosi  è stata  più  di  una  volta  calmala  una  febbre  troppo 
intensa  per  mezzo  del  salasso  generale,  ed  è stalo  allevialo  più  di  una  volta 
il  dolore,  almeno  per  qualche  tempo,  mercé  di  una  applicazione  di  mignatte 
fungo  il  tragitto  del  cordone,  c con  l'uso  di  cataplasmi  laudanizzali , il  tutto 
ajulato  dal  riposo. 

2. °  Unguento  mercuriale.  — L’unguento  mercuriale,  non  già  in  frizioni,  ma 
disteso  a strali  di  un  considerabile  spessore  sulla  parte  maiala,  come  si  pratica 
nella  perilonilide.ed  in  certe  artritidi,  è un  rimedio  tale  che  può  calmare  il 
dolore  ed  anco  assai  prontamente.  Ma  se  il  mercurio  fosse  continualo  sotto 
questa  forma,  potrebbe  determinarsi  una  salivazione  qualche  volta  assai  inquie- 
tante. lo  sono  convitilo' che  in  certi  soggetti  giovani  queslc  unzioni,  ajutate 
dal  riposo,  possi  no  prevenire  la  vaginalitide  e l’ orchitide  parencliimalosa. 

3. °  Purgativi.  — lo  credo  pure  che  i purganti  miti,  ripetuti  di  frequente, 
sieno  valevoli  a facilitare  lo  sgorgamento  di  cerli  nòccioli  d’ indurimento  del- 
l'epididimo. c che  nello  stato  aculo  sia  spesso  necessario  di  combattere  la  co- 
stipazione. Ma,  lo  ripelo,  l’orchitide  ordinaria  segue  il  suo  corso,  che  non  è 
abbrevialo  da  alcuno  di  questi  mezzi. 

4. °  Compressione.  — La  compressione  è mollo  diffìcile  ad  applicarsi;  le 
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strisciuole  che  vengono  impiegate  a quest’ oggetto  sdrucciolano  con  facilità:  il 
tumore  essendo  irregolare,  ne  avviene  che  la  loro  azione  debba  aver  luogo  più 
su  certi  punti  che  non  su  certi  altri.  D’altronde,  questo  mezzo  non  può  essere 
applicato  nei  casi  gravf,  voglio  dire  in  quelli  di  viva  infiammazione:  quando 
questo  processo  morboso  infierisce  sulla  tunica  vaginale,  specialmente  poi  quando 
invade  il  parenchima  stesso  del  testicolo,  non  che  in  certi  casi  di  epididimitide, 
comprimendo  il  tumore,  si  potrebbero  provocare  dei  sintomi  di  strozzamento. 

I dolori  eh?  si  determinano  con  l’esplorazione  in  certi  casi  di  orchilide,  danno 
l’idea  dei  patimenti  ai  quali  si  assoggetterebbe  il  malato  applicandogli  sul  te- 
sticolo un  gran  numero  di  strisciuole. 

5. °  Collodione.  — In  questi  ultimi  tempi  è stalo  ricoperto  il  testicolo  ma- 
lato col  collodione.  Come  era  facile  prevedere,  i resultati  sono  stati  varj.  Quando 
vi  era  ingorgo  semplice,  il  collodione  non  è stato  nocivo.  Nei  casi  di  vera  in- 
fiammazione. l’applicazione  di  questo  topico  ha  aumentalo  i dolori  e ritardata 
la  risoluzione. 

6. °  Cloroformio.  — - Il  cloroformio  applicalo  localmente  produce  sul  subito 
un  vivo  dolore  per  la  semplice  sua  applicazione,  e mi  è occorso  una  volta,  di 
osservare  una  peritonitide  parziale  dopo  una  delle  di  lui  applicazioni , fatta 
però  secondo  i dati,  somministrati  da  Bouisson , che  ha  molto  raccomandato 
questo  mezzo  curativo  (1). 

7. °  Compresse  di  acqua  fredda.  — Nella  estate,  queste  applicazioni  hanno 
dei  grandi  vantaggi;  esse  non  danno  luogo  a dolore  ed  affrettano  la  risolu- 
zione. lo  possedo  cinquanta  osservazioni  molto  favorevoli  a questo  mezzo. 

8. °  Puntura  detta  tunica  vaginale.  — Se  è vero  che  la  terapeutica  ordinaria 
non  può  per  niente  opporsi  al  corso  dell’ orchilide,  la  medicina  operatoria  pro- 
priamente della  può  avere  una  vera  potenza  tanto  per  reprimere  gli  accidenti, 
quanto  per  abbreviare  la  durala  della  malattia.  Quando  vi  è in  realtà  vagi- 
nalilide,  quando  la  sierosa  è infiammata,  c si  è formato  un  idrocele  peracuto, 
la  puntura  della  tunica  vaginale,  come  per  il  primo  l'ha  praticata  Yelpeau , 
può  favorire  la  risoluzione  ed  abbattere  mollo  sollecitamente  i dolori.  L’a- 
pertura della  tunica  vaginale  si  pratica  con  una  lancetta  o con  un  bislori 
molto  acuminato,  e deve  avere  1 centimetro  1/2  di  estensione.  Una  volta  che 
lo  strumento  sia  penetralo  nella  sierosa,  dovrà  essergli  impresso  un  movimento, 
di  semirotazione  che  allontanerà  i bordi  della  piccola  ferita  e faciliterà  l'escita 
del  liquido.  La  lancetta  non  dovrà  esser  ritirala  se  non  dopo  l’evacuazione 
completa  del  liquido  contenuto  nella  vaginale.  Se  fosse  ritirata  più  presto , le 
labbra  della  ferita  della  pelle  e quelle  della  sierosa  potrebbero  perdere  il  loro 
parallelismo,  e l’evacuazione  del  liquido  sarebbe  arrestala. 

9. °  Sbrigliamento  del  testicolo.  — L'autore.  — La  puntura  della  vaginale 
sarebbe  insufdciente  se  si  trattasse  di  una  orchilide  parenchimatosa.  Quivi  infatti 
l'infiammazione  è con  strozzamento,  poiché  ha  luogo  in  un  organo  racchiuso 
entro.un  guscio  fibroso  resistentissimo.  Io  faccio  abortire  questa  orchilide  mercè 

- lo  sbrigliamento  del  testicolo.  Questa  operazione  consiste  in  una  piccola  inci- 
sione della  tunica  alhuginea,  avente  l’estensione  di  1 centimetro  l/<  e praticata 
con  una  lancetta  o con  un  bistori  molto  acuminato.  Questa  operazione  non  è 
più  dolorosa  della  puntura  della  tunica  vaginale,  ed  è perfettamente  stabilito 
che  essa  è di  una  completa  innocuità,  lo  ho  operalo  in  tal  modo  quattrocento 
malati  tra  in  città  e nello  spedale  del  Mezzogiorno.  I miei  interni  hanno  spesso 
sbrigliato  dei  testicoli  nella  sera  durante  una  esacerbazioue.  Noi  non  abbiamo 
giammai  osservato  il  minimo  accidente  dopo  questa  piccola  operazione,  e per 
lo  più  una  mezz'ora  od  un’ora  dopo  l’infermo  si  trova  manifestamente  solle- 
vato: egli  dorme  per  tutta  la  notte  susseguente,  e qualche  volta  ancora  nella 

(1)  Traité  de  la  méthode  anesthésique.  Parigi,  1850,  pag.  518. 
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giornata  che  la  precede,  lo  ho  sbrigliato  in  casi  nei  quali  lutti  gli  altri 
mezzi  energici  direni  contro  l’orchitide  erano  rimasti  infruttuosi,  il  resultato 
è stato  lo  stesso:  sollievo  manifestissimo  e prontissimo.  Questa  piccola  ope- 
razione non  è soltanto  sedativa:  ed  il  ferro  tagliente  non  è in  allora  sola- 
mente un  calmante,  ma  é ancora  un  ant illogistico . un  risolvente  molto  ener- 
gico, ed  un  mezzo  sicuro  per  prevenire  la  suppurazione  ed  in  conseguenza  la 
fusione  del  testicolo . poiché  dopo  la  puntura,  lo  sgorgo  del  tumore  si  opera 
con  rapidità.  La  cifra  elevata  delle  punture  deve  far  supporre  che  io  ho  più  di 
una  volta  operato  in  casi  di  orcliitidi  che  non  erano  parenchimatose,  che  non 
erano  di  quelle  la  cui  conseguenza  frequente  è la  suppurazione.  Infatti,  quando 
l’ innocuità  ili  questa'  piccola  incisione  mi  fu  dimostrata  ne  estesi  l’impiego 
a casi  ili  epididimitìde  con  turgore  più  o meno  pronunziato  del  testicolo, con 
dolori  vivi  ed  alcuni  sintomi,  simpatici  più  o meno  pronunziati.  In  questi  casi 
ancoro  son  pervenuto  ad  abbattere  il  dolore,  a far  lacere  i sintomi,  affret- 
tando cosi  la  guarigione.  Cosi;  in  un  maialo,  un’anomalìa  aveva  trasportalo 
l’ epididimo  in  avanti  ed  in  lasso.  L’ inli  animazione  ili  questa  parte  produsse 
un  tumore  che  fu  da  nu;  preso  per  il  testicolo  ingorgalo.  Operai  adunque  sul- 
l’epididimo. e così  feci  sparire  i dolori,  estuisi  le  simpatie  ed  alTrellai  colisi- 
dentalmente  la  risoluzione.  Lo  sbrigliamento  sarebbe  allora  non  solo  utile  alla 
cura  dell’  orchitidc  parenchimalosa,  come  ho  proposto  e praticalo  in  principio, 
sarebbe  non  solo  applicabile  alla  cura  della  vaginalitide  come  Yclpeau  ha  spe- 
cialmente dimostralo;  ma  questa  operazioncella  sarebbe  ancora  un  mezzo  di 
affrettare  la  risoluzione  dcH’epididimilide  c ili  arrestare  gii  accidenti  ai  quali 
può  dar  luogo  questa  infiammazione. 

Mi  sono  state  fatte  delle  obiezioni,  È stato  fatto  gran  caso  sulle  prime  della 
parola  xbriylitiMnilo , ed  è sialo  fatto  credere  che  io  incidessi  largamente  il 
testicolo,  e così  sono  stali  concepiti  i più  grandi  timori  pei  canali  seminiferi 
che  dovevano  esser  feriti,  dovevano  obliterarsi  o fare  ernia;  d’onde  atrolia  del 
testicolo,  impotenza  c sterilità!  Ora,  in  questa  operazione,  la  tunica  fibrosa  del 
testicolo  non  vien  divisa  die  in  ima  estensione  ili  1 centimetro  1/2,  e ad  una 
profondità  di  meno  della  metà.  Operate  questo  sbrigliamento  sul  cadavere,  e ve- 
drete che  per  mezzo  della  pressione  del  testicolo  nulla  si  fa  esci  re , poiché  i 
canali  seminiferi  sono  fissati  per  mezzo  di  un  gran  numero  di  legami  fibrosi. 
L’ernia  della  sostanza  testicolare  non  ha  luogo  se  non  quando  l’infiammazione 
ha  alterato  questi  legami,  cioè  a dire  quando  si  opera  troppo  lardi  e. s’incide 
troppo  largamente,  fi  possibile  che  lo  strumento  olfenda  alcuni  canali  semini- 
feri; ma  forse  che  l’ obliterazione  di  alcuni  di  questi  innumerevoli  condotti 
poirebta*  in  qualche  maniera  atrofizzare  il  testicolo  ed  annullarne  le  funzioni? 
Per  quello  che  si  riferisce  all’atrofia,  io  posso  rispondere  direttamente  con 
numerosi  fatti,  poiché  quasi  tutti  i miei  operali  sono  stali  diligentemente  esa- 
minali sotto  questo  punto  di  vista  mollo  tempo  dopo  praticala  l’operazione: 
i-Miene ! il  testicolo  sul  (piale  l’operazione  è stata  falla  non  è mai  comparso  né 
meno  voluminoso  nè  meno  consistente  del  testicolo  dell'altro  lato.  Quanto  all’ im- 
potenza e alta  sterilità  é una  supposizione  che  non  Ita  fondamento;  poiché,  sup- 
ponendo ancora  che  non  rimanesse  un  altro  testicolo, non  s’ intende  come  l’obli- 
terazione di  alcuni  cmali  del  testicolo  possa  annullarne  le  funzioni.  D'altronde, 
il  miglior  mezzo  di  obliterare  questi  canali  in  grandissimo  numero  consiste  nel 
lasciar  persistere  l’infiammazione;  il  miglior  mezzo  di  distruggerli  é quello  di 
aspettare  la  suppurazione.  Ora.  ninn  mezzo,  tranne  una  piccola  incisione,  sarà 
valevole  ad  arrestare  i progressi  di  una  viva  infiammazione  del  parenchima  del 
testicolo.  Ciò  che  merita  soprattutto  osservazione  si  è che  i due  chirurghi  i 
più  competenti,  i più  pratici  di  tutti  quelli  che  hanno  tentato  di  combattermi  in 
questo  proposito,  hanno  fatto  la  stessa  e la  meno  seria  obiezione.  Successiva - 
melile,  uno  di  questi  chirurghi  si  è spaccialo  come  inventore  di  questo  metodo  ! 
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Bisogna  temere,  ha  detto  Yelpeau,  che  questa  operazione  possa  spaventare  i 
maiali  ed  i pratici.  E chi  ha  mai  pensato  a spaventarsi  della  puntura  della  tu- 
nica  vaginale  proposta  da  Yelpeau1?  Giornalmente  i malati  vi  si  prestano  facil- 
mente, poiché  tulli  i giorni  i pratici  che  io  accenno  fanno  questa  operazione. 
Ora,  quando  voi  dovete  agire  sulla  tunica  fibrosa,  il  maialo  potrà  forse  distin- 
guere che  siete  penetrato  ‘qualche  millimetro  più  profondamente?  Quanto  ai 
pratici,  io  credo  che  potranno  essere  assicurali  dai  fatti  numerosi  che  parlano 
oggimai  in  favore  di  questo  metodo. 

Qualunque  esser  si  voglia  la  varietà  che  si  tratti  di  curare,  dobbiamo  cono- 
scere la  condotta  da  tenersi  quanto  allo  scolo  o,  per  dir  meglio,  all.’urelrilide. 
lo  credo  che  non  vi  sia  alcun  mezzo  da  dirigere  sull’  uretra  nel  periodo  acuto 
dell’orchitide,  e che  bisogni  dirigere  contro  questo  accidente  i mezzi  terapeu- 
tici che  bbiamo  testé  descritti,  lo  non  credo  che  si  pensi  tuttora  a richiamare 
lo  scolo  mediante  l’ introduzione  di  un  corpo  straniero  nell’uretra,  vogliasi 
solo  od  impregnato  di  muco-pus  che  s’ intendesse  di  innoculare.  In  primo  luogo, 
lo  scolo  esistendo  quasi  sempre  ad  un  certo  grado,  non  è per  lo  più  [tossi- 
bile  di  ristabilirlo.  Da  un  altro  lato,  il  corpo  straniero,  rianimando  l'urelrilide 
che  è stata  cagione  dell’orchitide,  potrà  esasperare  o prolungare  la  durata  di 
questo  accidente,  ottenendo  cosi  un  resultato  opposto  a quello  che  ci  eravamo 
ripromessi.  Non  dovremo  preoccuparci  dello  scolo  se  non  sul  declinare  dell’ or- 
clutide,  ed  allora  i migliori  mezzi  sono  gli  antiblenorragici  indiretti,  i resinosi. 

INFIAMMAZIONI,  CANCRENA , ASCESSI  DEGLI  ANNESSI  DEL  TESTICOLO. 

Fra  gli  annessi  del  testicolo  io  comprendo  lo  scroto  ed  il  cordone  spermatico. 
Debbo  dire  in  primo  luogo  che  lo  studio  della  grangrena  é quivi  quasi  inse- 
parabile da  quello  della  infiammazione,  poiché  vi  è un  elemento  dello  scroto , 
voglio  dire,  il  tessuto  cellulare  lasso,  che  non  può  infiammarsi  senza  mortifi- 
carsi più  o meno. 

Le  cause  delle  infiammazioni  delle  quali  ci  occupiamo  possono  esser  dirette 
od  indirette.  Fra  le  prime  debbono  esser  riposte  le  ferite , le  contusioni  e le 
operazioni.  Le  ferite  da  strumento  tagliente  non  producono  in  generale  una 
molto  intensa  inlìammazione,  e la  suppurazione  che  ne  è la  conseguenza  è ben 
di  rado  accompagnata  da  mortificazione.  Non  è da  dirsi  lo  stesso  delle  contu- 
sioni quando  sono  alquanto  forti. 

Le  lesioni  fisiche  dello*  scroto  differiscono,  secondo  che  questo  si  trova  nello 
stalo  normale  o nello  stalo  anormale.  Relativamente  all’ inlìammazione  ed  alla 
gangrena,  quesla  distinzione  ha  una  grande  importanza.  Cosi  quando  vi  è in- 
filtramento considerabile  dello  scroto  con  distensione  estrema  della  pelle,  la  più 
lieve  ferita,  una  minima  scarificazione,  può  produrre  una  infiammazione  gan- 
grenosa di  molti  degli  elementi  che  entrano  nella  composizione  dello  scroto. 
Gli  sfregamenti,  i colpi  sullo  scroto,  quando  vi  è già  dilatazione  varicosa  delle 
vene  di  questa  regione,  quando  vi  é varicocele.  sono  altrettante  lesioni  che 
possono  allora  avere  delle  conseguenze  più  gravi;  primieramente  il  turgore 
é molto  più  considerabile,  e l’infiammazione  può  invaderete  vene  del  cordone, 
dando  luogo  a tutti  gli  accidenti  della  ilebitide,  Yi  sono  talvolta  dei  sintomi 
di  strozzamento,  poiché  il  pacchetto  venoso,  aumentando  molto  di  volume,  si 
trova  compresso  dall’anello  inguinale  esterno,  lo  ho  osservalo  questa  compli- 
cazione del  varicocele.  e potrà  leggersi  con  interesse  un  lavoro  di  Escalier  che 
contiene  esempi  della  inlìammazione  spontanea  delle  vene  del  cordone  sperma- 
tico . infiammazioni  le  quali , [ter  la  forma  del  tumore  e per  gli  accidenti  ai 
quali  hanno  dato  luogo,  hanno  potutoc  far  rodere  ad  uno  strozzamento  erniario  (1). 

(I)  Vedi  t.  Il  delle  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie. 
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Questi  fatti  tlanno  un  insegnamento:  essi  indicano  l'operazione  del  varicocele 
come  mezzo  preventivo.  Monod,  che  doveva  render  conto  del  lavoro  di  Escalier, 
non  ha  mancalo  di  allerraré  e di  far  valere  questa  indicazione  nel  suo  rap- 
porto alla  Società  di  chirurgia. 

Delle  materie  fecali,  dei  liquidi  possono  essere  stravasali  nel  tessuto  cellulare 
dello  scroto.  Ora,  siccome  questo  tessuto  è lasso,  l'infiammazione  prende  il  ca- 
rattere diffuso  e si  estende  con  una  grande  rapidità.  Le  materie  fecali  di  un 
intestino  disceso  nello  scroto  possono  dar  luogo  ad  una  vasta  infiammazione;  To- 
rma proveniente  da  una  soluzione  tli  continuità  della  porzione  scrotale  dell’  u- 
retra  può  avere  lo  stesso  effetto.  Finalmente,  per  una  falsa  manovra,  la  materia 
dell’  injezione  destinata  alla  tunica  vaginale,  può  essere  infiltralo  nel  tessuto  cel- 
lulare, il  quale  s’inliamma  in  una  grande  estensione.  Ci  è noto  che  il  timore  di 
questo  accidente  ha  fallo  preferire  la  tintura  d’iodio  al  vino;  ma  se  è vero  che 
quest’ ultimo  liquido  è molto  compromettente  per  il  tessuto  cellulare  dello  scroto, 
non  è constatato  che  la  tintura  d’iodio  sia  affatto  innocente.  Sia  che  vuoisi,  nel 
maggior  numero  dei  casi  le  infiammazioni  dovute  a queste  cause  sono  con 
gangrena.  Qui  T indicazione  è precisa:  praticare  delle  grandi  incisioni.  Quanto 
più  ci  affretteremo  a l incidere,  tanto  maggiori  saranno  le  probabilità  di  limi- 
tare la  sfera  della  infiammazione  ed  i guasti  della  gangrena.  Se  si  aspetta  che 
la  pelle  prenda  un  color  bruno,  che  divenga  nerastra,  si  aspetta  troppo.  Se  si 
ha  la  convinzione  che  i corpi  già  indicali,  messi  in  rapporto  col  tessuto  cel- 
lulare, debbono  infiammarlo  e mortificarlo,  ci  affretteremo  ad  incidere , e po- 
tremo allora  prevenire  gli  accidenti  e qualche  volta  scongiurarli  quasi  intiera- 
mente; poiché  [ter  mezzo  delle  grandi  incisioni  si  dà  esito  ai  corpi  irritanti  o 
settici.  Non  sono  soltanto  le  lesioni  della  porzione  semiale  dell’uretra  che  pos- 
sono dar  luogo  a infiammazioni  gangrenusc  dello  scroto  stesso . ma  queste 
infiammazioni  possono  essere  osservale  dopo  quasi  tutte  le  perforazioni  del 
canale  escretore  dell’orina.  Ma  se  la  perforazione  non  ha  sede  sulla  porzione 
scrotale  dell’uretra,  lo  scroio  non  s’ infiamma  se  non  dopo  le  parti  che  sono 
più  vicine  alla  soluzione  di  continuità. 

Le  malattie  del  testicolo . giunte  ad  un  certo  grado,  possono  infiammare  il 
tessuto  cellulare  dello  scroto.  Cosi,  con  r orchiliete  violentissima,  con  quella 
che  non  è curala,  vi  è propagazione  dell' infiammazione  a tulli  gli  elementi  dello 
scroto.  Ma  non  ho  mai  osservato  che  la  suppurazione  ne  fosse  la  conseguenza. 
I tubercoli  dell’epididimo  e della  gianduia  stessa,  ad  un  certo  grado  della  loro 
evoluzione,  accendono  T infiammazione,  e spesso  allora  sopravvengono  degli 
ascessi:  questi  ultimi  hanno  sempre  luogo  quando  i tubercoli  si  rammolliscono 
e si  forma  lina  caverna. 

Terminerò  con  una  osservazione  che  mi  sembra  un  caso  assai  raro  di 
ascesso  strumoso  del  cordone  spermalico.  Confesso  che  mi  occorse  del  tempo 
a stabilirne  la  diagnosi.  Vedremo  che  si  trattava  di  un  tumore  cilindrico  che 
somigliava  ad  utf  ernia  epipioica  aderente,  io  Ito  credulo  per  un  istante  che 
si  trattasse  ili  un  ascesso  di  questa  parie  del  peritoneo.  D’altronde,  ecco  il  fatto 
tal  quale  è stalo  raccolto  dal  mio  interno.  P.  Boncour. 

Nel  1844  P....  contrasse  varie  ulcere.  Prese  delle  pillole  e le  ulcerazioni  si 
cicatrizzarono  prontamente  senza  che  sopravvenisse  verun  accidente.  Verso  il 
13  dicembre  1852  questo  individuo  fu  attaccato  da  una  scolazione,  la  quale  fu 
ben  presto  susseguila  da  un  bullone  a destra  che  suppurò. 

Nel  gennaio  del  1859  il  lato  destro  dello  scroto  aumenta  di  volume;  l’in- 
fermo continua  il  suo  lavoro;  il  tumore  aumenta,  ed  il  3 febbraio  P..„  entra 
nello  spedale,  presentando  lo  stalo  seguente:  all'inguine  destro  esiste  la  traccia 
del  bubone,  la  cui  base  assai  larga  è tuttora  fortemente  indurila.  Dallo  stesso 
lato  si  sente  nello  scroto  un  tumore  durissimo,  allungalo,  nella  direzione  del 
cordone  spermatico,  tumore  che  s’impegnava  nel  canale  inguinale  e si  arre- 
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stava  subitamente  in  basso,  prima  di  giungere  al  testicolo.  (ìli  elementi  del 
cordone  spermatico  non  possono  esser  distinti  e sono  insieme  confusi.  Questo 
tumore  si  estende  poco  in  larghezza  e si  trova  ben  limitato  dal  setto  natu- 
rale separante  il  lato  destro  dal  sinistro,  tranne  in  alto,  ove  abbraccia 
alcun  poco  la  radice  della  verga.  Da  questo  lato,  all’  indentro  ed  all’  infuori  „ 
il  tumore  forma  due  prominenze  più  pronunziate,  ove  è facile  riscontrare  la 
fluttuazione.  Il  7 febhrajo  Vidal,  per  mezzo  di  due  incisioni,  diede  esito  ad 
una  certa  quantità  di  pus  mal  legato.  Il  tumore,  che  non  è mai  stato  doloroso, 
progredisce  iii  seguito  con  lentezza  verso  la  risoluzione.  Fin  dalla  di  lui  am- 
missione nello  spedale.  !’....  è sottomesso  all’  uso  dell’ioduro  di  potassio  a dose 
tonica  : un  grammo  al  giorno. 

Il  40  marzo  non  si  trova  più  alcun  tumore  nella  parte  anteriore  dello  scroto; 
alla  parte  superiore,  in  corrispondenza  dell’ anello  inguinale,  che  non  è da  lui 
sorpassalo,  si  sente  un  indurimento  che  si  prolunga  alla  parte  affatto  posteriore 
dello  scroto.  La  pelle  è tuttora  inspessita:  l’apertura  degli  ascessi  è quasi  ci- 
catrizzata; essa  dà  esito  tuttora  ad  un  poco  di  liquido  sieroso.  Comprimendo 
la  verga  dall’ indietro  in  avanti,  si  fa  gemere  un  poco  di  liquido  muco-puru- 
lento. L’infermo  continua  a prendere  l’ioduro  di  potassio  alla  dose  di  1 grammo 
al  giorno. 

Il  4 aprile  non  si  trova  più  alcun  tumore  nello  scroto.  Dal  lato  del  canale 
inguinale  esiste  ancora  un  poco  d’ indurimento. 

L’ li  aprile  P....  esce  dallo  spedale  non  presentando  più  alcuna  traccia  di 
tumore;  il  cordone  è allo  stato  normale,  il  canal  deferente  perfettamente  sano; 
niuno  scolo  dalla  verga:  -il  di  lui  stato  generale  trovasi  molto  migliorato. 

ARTICOLO  IV. 

.Testicolo  sifilitico. 

Sono  stati  chiamati  col  nome  di  testicolo  fi  fili  lice,  testicolo  venereo,  narracele 
renerro,  certi  ingorghi  cronici  del  testicolo  aventi  dei  rapporti  con  l’affezione 
sifilitica.  Aslruc  aveva  già  concepiti  siffatti  rapporti,  e Bell  li  ha  indicati  in 
parte.  Ma  è specialmente  dopo  i lavori  di  Astley  Cooper,  dopo  alcune  osservazioni 
di  Dupuvtren  [e  di  Biconi],  che  in  Francia  è stata  studiata  questa  malattia, 
sulla  quale  regna  tuttora  una  grande  oscurità,  e ciò  malgrado  gli  sforzi  di 
alcune  menti  che  non  mancano  di  acume.  Ecco  come  io  intendo  gli  ingorghi 
cronici  del  testicolo,  e come  ho  l’ abitudine  di  esporre  quello  che  so  della 
loro  storia; 

Varietà.  — Nel  precedente  articolo  è stato  veduto  una  infiammazione  acuta  del 
testicolo  costituire  un  accidente  di  una  certa  forma  dell’  infiammazione  del- 
l’uretra. Il  virus  sifilitico  non  è accusato  della  produzione  di  questo  accidente. 
Ma  non  è lo  stesso  per  l’orchilide  cronica,  nè  per  un  ingorgo  cronico  come 
quello  che  Ita  ricevuto  il  nome  di  testicolo  sifilitico.  In  questi  due  casi  l’ in- 
fluenza del  virus  sifilitico  è stata  sempre  sospettala,  e nell’  ultimo  essa  è stata 
ornai  perfettamente  riconosciuta.  Questi  due  tumori,  che  sono  sotto  l’influenza 
dello  stesso  principio,  differiscono  tra  loro  quanto  al  lor  punto  di  partenza, 
quanto  al  loro  sviluppo  e sotto  gli  altri  rapporti  ancora.  È dall’  ignoranza  o 
dalla  negligenza  che  è stata  messa  nel  tener  conto  di  questi  dettagli,  che  sono 
nate  le  oscurità  «Iella  storia  del  testicolo  sifilitico;  oscurità  che  sono  stale  per- 
fettamente segnalate  dal  de  Caslclnau  in  un  articolo  rimarcabile  inserito  negli 
Annales  de»  mntadies  de  la  peau. 

Prima  rnrielà.  — Si  trova  sempre  o nel  commemorativo,  od  esistente  tuttora 
una  uretrite  blenorragica  ; se  non  che  essa  è raramente  sola,  e per  lo  più  vi  sono 
o vi  furono  ulcere.  Il  tumore  incomincia  quasi  sempre  dall’epididimo;  ad 
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un  periodo  ordinariamente  avanzato  della  malattia , esiste  spesso  uno  stravaso 
più  o meno  considerabile  di  sierosità  neila  tunica  vaginale.  Qualche  volta  il 
testicolo  si  ammala  nel  tempo  stesso  dell'  epididimo , e può  anco  formare  la 
maggior  parte  del  tumore.  iNel  più  gran  numero  dei  casi,  il  tumore  è consi- 
derabile ; esso  è più  voluminoso  di  quello  clic  è costituito  dalla  seconda  varietà, 
ed  è più  diseguale  e più  doloroso.  Egli  è specialmente  in  questa  prima  varietà 
che  il  tumore  è sede  di  dolori  lancinanti  come  quelli  del  cancro.  Ordinaria- 
mente ambi  i testicoli  sono  attaccati.  Quando  si  crede  a prima  giunta  di  aver 
che  fare  con  una  orchitide  ordinaria  che  passa  da  un  testicolo  all’altro,  si  è ben 
presto  disingannati;  imperocché,  mentre  l’ orchitide  ordinaria  sparisce  da  un 
lato  quando  l’altro  si  ammala,  qui  si  vede  il  tumore  far  dei  progressi  da  un 
lato  mentre  quello  del  lato  opposto  non  retrocede  nè  diminuisce  per  niente. 

Ecco  l’alTczione  che  è per  de  Caslelnau  una  orchitide  cronica,  per  gli  altri 
autori  un  testicolo  sifilitico,  mentre  per  me  è l’uno  e l’altro:  se  si  voglia  . io 
dirò  che  è una  orchitide  complicata  da  silillide;  lo  che  le  dà  un  carattere 
eminentemente  cronico.  Cosi  in  questa  prima*  varietà  la  sifìlide  si  è portata  su 
di  un  testicolo  digià  malato,  digià  infiammato;  essa  ha  invaso  l' orchitide. 

Sfronda  rarietà.  — Per  far  conoscere  questa  varietà  e sbrogliarla  dalle  com- 
plicazioni patologiche  (oserei  dire  classiche),  io  supporrò  un  infermo  che  fre- 
quenti già  da  gran  tempo  il  vostro  gabinetto  di  consultazione.  Egli,  vi  si  pre- 
senta per  la  prima  volta  e vi  dice  che  in  addietro  non  ha  mai  avuto  alcuna 
specie  di  accidenti  venerei,  ninna  ulcerazione,  niuna  balanite,  niuno  scolo.  La 
sua  prima  malattia  è sfata  un’  ulcera  con  indurimento  alla  base  e situata  al 
disotto  della  corona  del  glande.  Voi  non  credete  di- appigliarvi  ad  un  metodo 
di  cura  lieti  deciso  e vi  limitate  a prescrivere  dei  bagni , degli  emollienti  e 
dei  mezzi  di  pulitezza.  L'ulcera  si  cicatrizza  a poco  a poco,  l’indurimento 
sparisce,  e vi  lusingate  forse  di  aver  guarito  il  vostro  ammalato.  Nondimeno,  dopo 
un  mese  o due,  egli  ritorna  da  voi  con  delle  macchie  o delie  pustole  sulla 
pelle;  voi  riconoscete  questi  elTetli  come  d'indole  sifilitica,  ed  allora  forse  in- 
comincerete  a mettere  in  opera  un  metodo  di  cura.  Il  malato  seguirà  o no 
una  tal  cura,  e tanto  in  un  caso  che  nell'altro  la  di  lui  affezione  della  pelle 
può  sparire  completamente;  ed  eccolo  anco  una  volta  guarito.  Ma  dopo  sei 
mesi,  un  anno,  due  anni,  ed  anco  dopo  un  tempo  più  lungo,  voi  vedete  ricom- 
parire lo  stesso  malato  che  avete  già  guarito  per  due  volte  e domandarvi  una' 
terza  guarigione.  Questa  volta  egli  si  duole  dì  un  testicolo.  Infatti,  senza  pro- 
vocazione alcuna,  senza  colpo,  senza  caduta,  senza  blenorragia,  senza  alcuna 
specie  di  accidente  dal  lato  delle  parti  genitali,  per  lo  più  senza  che  vi  sia 
dolore-di  sorta,  un  testicolo  è divenuto  più  grosso  dell’altro:  è il  paren- 
chima stesso  dell’organo  che  è affetto.  A poco  a poco  il  volume  di  questo 
testicolo  giunge  al  doppio  del  volume  normale,  e qualche  volta  va  anco  al  di 
là.  Ma  è lieti  raro  che  il  tumore  sia  tanto  voluminoso  quanto  lo  è nella  prima 
varietà,  e qualche  volta  ancora  il  testicolo  non  aumenta  affatto  dì  volume.  In 
tutti  i casi,  la  gianduia  conserva  la  forma  normale;  essa  è ovoidale;  l’epidi- 
dimo per  lo  più  non  prende  parte  alcuna  a questo  aumento  di  volume.  Qual- 
che volta,  al  contrario,  questa  parte  sembra  atrofizzata  dalla  compressione  che 
esercita  su  di  esso  il  testicolo  innormalmente  sviluppalo.  Questa  gianduia  si 
iudurisce  a poco  a poco  a placche,  senza  divenire  Iternoccoluta , poiché  il  tu- 
more è perfettamente  eguale;  le  placche  indurile  si  moltiplicano;  lilialmente 
esse  si  riuniscono  tutte  insieme,  ed  il  testicolo  acquista  una  durezza  rimarca- 
bile. Prima  che  il  tumore  sia  giurilo  al  maximum  del  suo  sviluppo,  qualche 
volta  l’altro  testicolo  si  ammala  esso  pure;  o invece  è quando  il  male  sembra 
di  aver  cessato  di  infierire  su  di  un  testicolo,  è quando  il  primo  testicolo  at- 
taccato ritorna  allo  stato  normale,  che  il  congenere  è preso  dalla  malattia.  Se- 
condo Hicord,  il  tessuto  testicolare,  dopo  di  aver  subito  questo  attacco  sifilitico. 
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si  trasforma  in  lessalo  fibroso,  cartilagineo  oil  osseo,  c potrebbe  pure  subire 
una  degenerazione  maligna.  In  tulli  i casi  esso  si  atrofizzerebbe,  lo  che  io  non 
credo,  lo  Ito  potuto  osservare  quest’  ultimo  fenomeno,  il  quale  però  non  è co- 
stante; Ito  veduto,  al  contrario,  dei  casi  in  cui  ambi  i testicoli  erano  stali  com- 
pletamente venerei:  ebbene,  essi  hanno  potuto  tornare  allo  stato  normale  ed 
adempiere  in  seguito  perfettamente  alle,  loro  funzioni,  lo  ho  pure'  riscontrato 
l’ ipertrofia  testicolare  dopo  l'alTeziooe  sifilitica,  lo  ho  osservalo  un  testicolo  sifili- 
tico in  un  soggetto  il  quale  non  ne  aveva  che  uno  (l’altro  era  stato  amputato): 
e questo  infermo,  dopo  la  guarigione,  ha' potuto  anco  abusare  del  coito. 

[Il  comiuciauiento  della  malattia  è qualche  volta  annunziato  da  dolori  gra- 
vativi e princi|  a'menle  notturni  lungo  la  regione  lombare.  Ben  presto  il  testicolo 
divieti  pesante;  i soggetti  vi  risentono  una  sensazione  di  molestia  ed  accusano 
un  iudeliolimeiito  delle  funzioni  genitali;  le  erezioni  sono  meno  frequenti;  la 
propensione  agli  avvicinamenti  sessuali  è meno  marcata.  Ad  un  periodo  più 
avanzato,  le  facoltà  genitali  si  trovano  mano  a inano  sempre  più  indebolite,  e 
l’esame  dello  sperma  vi  dimostra  l'assenza  degli  spermatozoari. J 
Ecco  la  storia  più  semplice,  la  più  netta  che  io  possa  fare  dei  tumore  testi- 
colare, che  è un  vero  accidente  consecutivo  della  infezione  venerea,  fi  stalo 
quivi  veduto:  l.°  la  innoculazione  aver  luogo  al  disotto  della  corona  del  glande; 
ì.°  la  infezione  manifestarsi  alla  pelle  con  una  eruzione  sifilitica;  3.°  quindi  un 
testicolo  è divenuto  più  voluminoso,  più  duro,  senza  alcuna  provocazione  di- 
retta:  esso  è stato  attaccato  come  era  stala  infetta’  la  pelle 
Ma  i casi  non  sono  sempre  tanto  semplici.  Non  vi  è sempre  tra  I’  ulcera  e 
l’ affezione  della  pelle.  Ira  l'eruzione  sifilitica  ed  il  tumore  testicolare  quel 
tempo  di  arresto  che  in  tre  sintomi  sembra  fare  di  questa  malattia  tre  malattie 
distinte.  Qualche  volta  l’ affezione  della  pelle  ed  anco  il  gonfiamento  testicolare 
hanno  luogo  prima  della  cicatrizzazione  dell'ulcera.  Può  accadere  eziandio  elle 
I'  affezione  del  testicolo  succeda  direttamente  all’  ulcera , senza  altro  sintonia 
intermedio.  Oltre  a ciò  questa  stessa  seconda  varietà,  che  attacca  specialmente 
la  glandola  seminale,  può  prodursi  senza  che  sia  stala  osservata  antecedente- 
mente alcuna  ulcera,  e può  esser  la  conseguenza  di  una  blenorragia  sifilitica. 
E sono  i casi  di  questa  specie  quelli  che  hanno  gettalo  una  maggiore  oscurità 
nella  storia  della  malattia  che  quivi  studiamo;  imperocché  ì partitanti  della, 
orchitide  cronica,  coloro  clic  rigettano  quasi  sempre  la  seconda  varietà  da  me 
pocanzi  descritta,  traggono  un  gran  parlilo  dall’antecedente  blenorragia)  per 
costituire  questa  stessa  orchitide  cronica. 

[Corso  ed  esiti.  — Quando  il  sarcocele  sifilitico  è abbandonato  a sè  stesso, 
tende  incessantemente  a far  dei  progressi.  La  sostanza  libro-plastica  invade 
gradatamente  le  diverse  porzioni  del  corpo  del  testicolo,  e la  sostanza  semini-, 
fera  compresa  finisce  con  lo  sparire  completamente;  il  testicolo  stesso  si  atro- 
fizza e perde  per  sempre  lo  sue  funzioni.  Quando  l’ arte  interviene , questa 
secrezione  plastica  si  trova  arrestata  nei  suoi  progressi . e l’ organo  prolifico 
ricupera  le  proprie  funzioni.  Secondo  le  osservazioni  di  Ricord,  il  sarcocele 
sifilitico  non  termina  mai  per  suppurazione. 

Anatomia  patologica.  — Kicord  (1)  ha  dissecalo  e fallo  rappresentare  un 
testicolo  sifilitico;  le  alterazioni  che  presenta  I’  organo  consistono  in  una  sosti- 
tuzione di  tessuto  fibroso  al  tessuto  seminale. 

Diagnosi.  — Il  sarcocele  sifilitico  può  esser  confuso,  sia  col  sarcocele  can- 
ceroso, sia  col  sarcocele  tubercoloso.  Il  parallelo  seguente  stabilito  tra  queste 
tre  adozioni  è proprio  a prevenire  un  errore  di  diagnosi 
Le  tre  specie  di  sarcoceli  presentano  questo  carattere  comune,  cioè,  esse 
possono  essere  ereditarie,  Il  sarcocele  sifilitico  è raro  prima  dell'  epoca  della 

(1)  Clim'qu ■ icoHographique  de  l'hàpital  des  vénériens,  l H ti. 
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pubertà,  il  canceroso  si  sviluppa  ad  ogni  elà.  lo  scrofoloso  si  manifesta  special- 
mente dai  venti  ai  venticinque  anni.  Il  sarcocele  sililitico  riconosce  sempre 
per  punto  di  partenza  l’ infezione  celtica,  e |>er  conseguenza  in  questo  caso  ò 
più  spesso  facile  il  trovare  negli  antecedenti  del  soggetto , elementi  proprj 
a far  riconoscere  la  natura  del  tumore:  il  sarcocele  canceroso  si  sviluppa  senza 
causa  apprezzabile;  il  luliercoloso  si  mostra  nei  soggetti  linfatici  o scrofolosi. 
Il  sarcocele  sifilitico  invade  a un  tratto  il  corpo  del  testicolo,  lasciando  intatti 
tanto  l’epididimo  quanto  il  canale  deferente  e le  vescichette  seminali;  il  can- 
ceroso incomincia  egualmente  dal  corpo  del  testicolo,  ina  più  tardi  invade  il 
cordone  spermatico;  il  tubercoloso  incomincia  per  lo  più  dall’epididimo,  o 
l’alterazione  si  propaga  al  canal  deferente,  alle  vescichette  seminali  ed  alla 
prostata.  Il  sarcocele  sifilitico  è di  per  sé  stesso  indolente  e sotto  la  pressione 
dà  al  malato  una  sensazione  snervante  la  quale  diminuisce  d’intensità  a misura 
che  la  sostanza  spermatici  è invasa  dalla  sostanza  fibrosa;  il  canceroso  ù di  fre- 
quente accompagnato  da  dolori  lancinanti;  il  tubercoloso  è indolente  in  prin- 
cipio e non  diviene  doloroso  se  non  nel  periodo  di  rammollimento.  Il  sarcocele 
sifilitico  forma  un  tumore  duro  che  presenta  alcune  diseguaglianze  alla  superlicie, 
le  quali  spariscono  più  lardi;  il  canceroso  forma  un  tumore  regolare  nei  primi 
tempi  c più  lardi  liernoccoluto;  il  tubercoloso  è costituito  da  un  tumore  dise- 
guale, liernoceoluto  e duro  dell’epididimo.  Il  sarcocele  sililitico  si  termina  con 
la  trasformazione  fibrosa  od  ossea  del  testicolo:  il  canceroso  per  ulcerazione, 
il  tubercoloso  per  suppuratone.  Il  sarcocele  sifilitico  è spesso  bilaterale;  lo  stesso 
è da  dirsi  del  tubercoloso;  un  cancro  di  ambi  i testicoli  è estremamente  raro.] 

Prognosi.  — La  prognosi  del  testicolo  sifilitico  è seria,  ma  non  già  essen- 
zialmente grave;  imperocché,  per  quanto  io  ne  penso,  l’organo  non  è sempre 
perduto,  e quando  la  sifilide  si  arresta  a questa  manifestazione,  il  soggetto 
riacquista  le  sue  forze.  Ma  per  mala  sorte  può  succedere  clic  il  sistema  nervoso 
riceva  una  forte  scossa  in  conseguenza  di  questo  accidente,  seppure  non  era  già 
sbilancialo  prima  della  sua  manifestazione;  lo  che  fa  si  che  il  maialo  rientri 
in  una  nuova  serie  di  patimenti  i quali  questa  volta  sono  altrettanto  più  gravi 
inquantoebé  attaccano  il  morale. 

Cura.  — La  cura  di  questa  affezione  è completamente  interna  ed  è quella 
stessa  della  lue  confermata,  lo  non  posso  qui  dettagliarla , ma  debito  avver- 
tire che  sono  i mercuriali  che  sì  debbono  amministrare  quando  non  furono 
peranco  impiegati;  tuttavia  rjuesti  mezzi  hanno,  generalmente  parlando,  meno 
efficacia  clic  non  l’ita  l’ioduro  di  potassio,  ma  preparano  (lenissimo  il  malato, 
il  quale  in  allora  è mollo  favorevolmente  influenzalo  dalle  preparazioni  d’iodio. 
Parlerò  di  un  successo  dell'Ioduro  che  il  giovine  pralico  dovrà  tenere  in  mente; 
• egli  vedrà  un  chirurgo  militare  il  quale  in  questi  ultimi  tempi  Ita  mollo  oc- 
cupato il  mondo  con  la  narrativa  delle  sue  gesta  chirurgiche  amputare  un 
testicolo  per  un  ingorgo  venereo,  e vedremo  questo  ingorgo  riprodursi  dal- 
l’altro lato  c guarire  sotto  l’impiego  dell’ioduro  di  potassio. 

[Questa  sostanza  viene  amministrata  alla  dose  crescente  di  SO  centigrammi, 
lino  ad  1,2.3  ed  anco  4 grammi  al  giorno.  Nel  tempo  stesso  si  praticano 
sullo  scroto  delle  unzioni,  mattina  e sera,  vogliasi  con  l’unguento  mercuriale 
o con  pomata  db  ioduro  di  potassio.  (ìli  empiaslri  di  sapone,  di  cicuta,  di  Vigo, 
applicati  sullo  scroto,  affrettano  la  guarigione  della  malattia.] 

Se  si  faccia  un  ritorno  verso  la  storia  degli  ingorghi  cronici  del  testicolo, 
si  vede  clic  prima  di  G.  L.  Petit  veniva  praticata  spessissimo  la  castrazione, 
tì.  L.  Petit,  che  vedeva  alcun  poco  la  siflllidc  dappertutto,  non  mancò  di  rico- 
noscerla in  molli  casi  d’ ingorghi  della  regione  scrotale  e potè  salvare  non 
pochi  testicoli  che  da  altri  chirurghi  sarebbero  stati  sacrificali.  Desaull  prosegui 
in  questa  via  di  conservazione  e fu  imitato  da  Boyer  e da  Dupuvtren,  i quali, 
nei  casi  dubbi  prima  di  asportare  un  testicolo,  facevano  subire  al  malato  una  cura 
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antivenerea.  Ma  questa  cura  era  composta  di  sudoriferi,  di  mercuriali  applicali 
localmente  ed  amministrati  all’  interno.  Quando  il  mercurio  aveva,  pronunziata 
la  sua  ultima  parola,  interveniva  la  medicina  operatoria  e sacritica  va  pur  sem- 
pre dei  testicoli.  Finalmente  si  è venuti  all’ amministrazione  dell'ioduro  di 
potassio,  il  quale  segua  una  delle  più  importanti  epoche  in  terapeutica,  ed  è ca- 
pace di  salvare  certi  testicoli  che  il  mercurio  consegnava  al  bistori. 

ARTICOLO  V. 

Dell'  Idrocele. 

Sotto  il  nome  generico  di  idrocele  vengon  compresi  tutti  i tumori  acquosi 
deìlo  scroto. 

Specie.  — Il  tumore  può  essere  il  resultato  di  un  infiltramento  di  sierosità 
nel  tessuto  sotto-scrotale;  egli  è questo  l’ idrocele  per  infiltramento  o l’edema 
dello  scroto.  Esso  può  occupare  la  cavità  stessa  della  tunica  vaginale,  la  quale 
è distesa  da  una  quantità  più  o meno  grande  di  liquido:  egli  è questo  l’idro- 
cele vaginale , che  si  sviluppa  talvolta  suhiianeamente  (idrocele  acuto),  tale 
altra  lenlamenle  ( idrocele  cronico);  oppure  esiste  su  bambini  nei  quali  la 
tunica  vaginale  si  trova  tuttora  in  comunicazione  col  peritoneo  ( idrocele  conge- 
nito). Qualche  volta  lo  stravaso  di  sierosità  si  opera  nell’  interno  di  un  sacco 
erniario  che  fa  prominenza  nello  scroto,  ed  ò questo  il  caso  dell’  idrocele  del 
sacco  erniario.  Finalmente  il  cordone  spermatico  può  esser  sede  della  stessa 
malattia,  che  vi  si  presenta  sotto  due  forme,  cioè  a dire  l’idrocele  per  in  Ri- 
trazione c l’idrocele  cistico.] 

| l.°  — Idrocele  per  infiltrazione  del  cordone  spermatico. 

Come  malattia  locale,  questo  idrocele  è più  raro  che  non  si  supponga.  Io 
sono  indotto  a credere  che  in  tal  proposito  Poti  abbia  pubblicalo  molli  errori, 
i quali  sono  stati  accolli  da  Beyer  con  assai  compiacenza.  A mio  credere,  è stato 
per  lo  più  preso  un  varicocelc  incipiente,  oppure  una  malattia  dei  vasi  linfatici 
del  cordone,  per  un  idrocele  per  infiltrazione.  Secondo  gli  scrittori,  questa  ma- 
lattia si  comporrebbe  di  un  numero  più  o meno  considerabile  di  piccolissime 
cisti,  di  cellule  ripiene  di  sierosità  che  si  trovano  su  tutta  la  lunghezza  del  cor- 
done dall’epididimo  lino  alla  fossa  illiaca  ; oppure  una  parte  soltanto  del  cor- 
done è attaccata.  Le  cagioni  ne  sono  poco  conosciute.  Secondo  gli  autori  an- 
cora, il  tumore  si  presenta  sotto  forme  di  un  cordone  bernoccoluto  grosso  come 
il  dito  pollice,  non  doloroso,  senza  cambiamento  di  colore  alla  pelle;  questo 
cordone  si  arresta  mercè  una  specie  di  strozzamento  alla  radice  del  testicolo 
o al  di  sopra.  Esso  sale  qualche  volta  molto  in  alto  nel  canale  inguinale.  Que- 
sto cordone  non  può  essere  abbassato  nè  sollevato  : il  testicolo  essendo  indipen- 
dente dallo  scroto  propriamente  detto,  è mobilissimo.  Quando  si  comprime  questo 
tumore  con  alquanta  forza,  si  produce  un  dolore  analogo  a quello  che  resulta 
dalla  pressione  del  testicolo. 

La  diagnosi  può  essere  circondata  qualch#  volta  da  difficoltà  assai  grandi. 
Ho  dello  che  questa  specie  di  idrocele  è stala  confusa  oon  le  varici  del  cordone. 
Queslo  tumore  può  esser  preso  per  un’ernia  epiploica:  in  certi  casi  la  di  lui 
somiglianza  con  quest’  ultima  malattia  è tale  che  per  distinguer  tra  loro  que- 
ste due  allezioui  sarà  necessario  di  far  l’esame  più  attento  di  tutti  i fenomeni 
morbosi  e di  procedere  come  indicherò  parlando  della  diagnosi  differenziale 
ilei  varicocele. 

L’idrocele  per  infiltramento  è una  affezione  tanto  poco  grave, quando  il  tu- 
more che  lo  rappresenta  è piccolo,  che  il  chirurgo  non  ha,  per  cosi  dire,  da 
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occuparsene;  ma  quando  sorpassa  le  dimensioni  dei  pollice,  quando  occupa  il 
canale  inguinale,  le  pareli  solide  che  esso  è coslrcllo  a distendere  possono  ren- 
derne la  presenza  molesta  e qualche  volta  ancora  veramente  dolorosa.  Oltre  a 
ciò,  questo  tumore  qualunque  esser  si  vogliano  la  posizione  ed  il  volume  che 
gli  sono  proprj,  può  reagire  sul  canal  deferente  e defalicare  il  testicolo.  Final- 
mente il  di  lui  accrescimento  indefinito  in  tutl’allra  circostanza,  può  farvi  nascere 
la  infiammazione  e trasformarlo  in  una  malattia  realmente  seria.  Per  poco  che 
«sso  sia  molesto  o che  il  volume  ne  sia  considerabile,  è prudenza  sbarazzarne 
il  inalalo  (Velpeau). 

La  sola  operazione  conveniente  in  simili  casi  consiste  nell’  incidere  il  tumore 
in  tutta  la  sua  lunghezza,  onde  dare  esito  al  fluido  sieroso  e qualche  volta  vi- 
scoso che  è inllllrato  sotto  la  membrana  come  nel  tessuto  cellulare  del  cordone. 
Ciò  fatto  si  medica  convenientemente  la  ferita  e si  ha  cura  di  applicare  una 
fasciatura  appropriata  per  sostenere  lo  scroto.  Basta  conoscere  la  tessitura  del 
cordone  per  intendere  facilmente  che  una  operazione  di  questo  genere  deve 
esser  fatta  con  grande  precauzioni. 

Terminando,  noi  diremo  che  quando  questa  specie  di  idrocele  è poco  con- 
siderabile, si  può  aver  ricorso  all'applicazione  locale  di  rirnedj  speciali,  come 
sarebbero  gli  aromatici  od  altri  analoghi.  Egli  è vero  clic  nel  maggior  numero 
dei  cesi  questi  topici  non  fanno  sparire  la  malattia;  ma,  come  osserva  Bojer. 
essi  possono  rallentare  i progressi.  È inutile  aggiungere  che  si  deve  raccoman- 
dare caldamente  al  malato  di  tenere  i testicoli  convenientemente  sospesi. 

Sono  più  di  veni' anni  che  mi  son  dato  alla  ricérca  di  un  idrocele  per  infil- 
tramento del  cordone:  sono  più  di  dieci  anni  che  questa  ricerca  continua  nello 
spedale  del  Mezzogiorno,  ove  sono  specialmente  curale  tutte  le  malattie  degli 
uomini,  c dopo  decorso  tutto  questo  tempo,  io  non  ho  [voluto  peranco  consta- 
tare questa  forma  di  tumore  acquoso.  A dir  vero,  io  ho  riscontralo  ed  operalo 
non  pochi  varicoceli.  ed  ho  pure  riscontrato  degli  epiplocnli  che  molto  somi- 
gliavano a ciò  che  gli  autori  chiamano  idrocele  del  cordone  per  infiltrazione. 

| 2°  — idrocele  della  tunica  rnginale. 

Questa  specie  è la  più  frequente,  ed  è a lei  che  si  applicano  le  generalità 
che  sono  stale  fatte  sull’idrocele.  Come  tutte  le  idropisie,  quella  della  tunica 
vaginale  può  essere  acuta  o cronica.  Nell’  articolo  precedente,  quando  ho  trac- 
cialo la  storia  dell’orchilide  e della  ragiualitiie , ho  dovuto  necessariamente  stu- 
diare quella  dell'  idropisia  acuta  della  tunica  vaginale;  imperocché  essa  è dovuta  ad 
una  flemntasia  di  questa  tunica,  coincidente  talvolta  con  la  flemmasia  dell’or- 
gano al  quale  serve  d’inviluppo,  come  I’  idrocefalo  acuto  può  esistere  con  una 
cerebrilide  più  o meno  marcata  Qui  adunque  noi  parleremo  dell’  idrocele  cro- 
nico della  tunica  rnginale. 

Cause.  — I bambini  nc  sono  raramente  attaccati.  Esso  è comunissimo  nell’a- 
dulto. I climi  caldi  predispongono  a questa  malattia:  alla  (ìuadalupa,  alla  Mar- 
tinica, nulla  v’ha  di  più  comune  di  essa.  Tra  le  cause  dirette,  alcune  agiscono 
sullo  scroto,  sul  testicolo,  altre  sui  vasi  del  cordone  testicolare.  Ve  ne  sono  al- 
cune che  agiscono  su  tulle  queAb  parli  ad  un  tempo:  tali  sarebbero  gli  sfre- 
gamenti , le  pressioni  dello  scroto  spesso  ripetute.  Geme  succede  nei  cavalleg- 
geri  ; una  compressione  del  cordone  testicolare,  compressione  lenta  ma  perma- 
nente, come  quella  che  sarebbe  prodotta  da  un  tumore  nel  bacino,  da  un’ernia 
inguinale  ; oppure  una  compressione  subitanea  non  permanente  spesso  ripetuta, 
come  quella  che  si  esercita  sul  cordone  negli  sforzi  violenti  ; poiché  in  questi 
sforzi,  i muscoli  .dell’addome  ed  il  diaframma,  contraendosi,  spingono  i visceri 
contro  i vasi  spermatici  e li  comprimono.  Ella  è cosa  provata  oggimai  che  in 
conseguenza  di  certi  sforzi  il  canale  inguinale  c le  sue  due  aperture  possono 
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comprimere  le  parli  dalle  quali  sono  percorsi  (Velpeau).  Dunque  i vasi  del  cor- 
done spermatico  possono  esser  compressi  ; d’onde  una  causa  di  idrocele,  della 
quale  bisogna  tener  conio.  Quanto  poi  alle  cause  che  agiscono  direttamente  sul 
testicolo,  esse  sono  rappresentate  dalle  contusioni  e dall’orchilide,  delle  quali  è , 

già  stato  parlato. 

Bisogna  pure  riconoscere  clic  vi  sono  delle  idropisie  della  tunica  vaginale  le 
quali  sono  ttpoulauee,  esxrminti,  come  le  idropisie  delle  altre  sierose;  lo  che 
è quanto  dire,  che  non  si  conosce  la  loro  causa,  il  loro  punto  di  partenza: 
questi  idroceli  non  sono  rari  nei  vecchi. 

Anatomia  patologica.  — Il  liquido  dell’idrocele  consiste  generalmente  in  una 
sierosità  pura,  mista  talvolta  a Hocchi  albuminosi,  e che  può  racchiudere  delle  pa- 
gliette brillanti  formale  da  cristalli  di  colesterina.  In  alcuni  casi  il  liquido  è 
torbido,  sanguinolento,  analogo  ad  una  decozone  di  cioccolata;  ma  allora,  pro- 
priamente parlando,  più  non  si  tratta  di  un  idrocele,  ina  sibbene  di  un  colatocele. 

Le  pareli  della  ciste  sono  limitale,  dalla  tunica  vaginale;  talvolta  questa  tu- 
nica ha  conservato  il  suo  spessore  ed  il  suo  colore  normale;  altre  volle  la 
faccia  interna  della  sierosa  testicolare  è raddoppiata  da  placche  o da  briglie 
più  o meno  friabili  ; altrove  si  trovano  Je  pareti  della  ciste  considorabiltnenle 
inspessite,  con  un’  apparenza  lihrosa  o libro-cartilaginea.  Queste  ultime  altera- 
zioni appartengono  piuttosto  all’emalocele. 

Come  potremo  renderci  conto  delle  varietà  clic  nell’  idrocele  presentano  tanto 
il  liquido  contenuto  quanto  le  pareti  della  ciste  ? Un  idrocele  può  divenir  sede 
di  una  inliauimazionc  acuta  o cronica.  Ora,  ogni  llcmmasia  che  attacchi  una 
membrana  sierosa  ha  per  resultalo  di  dar  luogo  alla  produzione  di  pseudo-mem- 
brane che  si  depungono  sulle  pareli  del  sacco,  che  possono  inspessirsi  ed  anco 
trasformarsi  in  uno  strato  fibroso  o libro-cartilagineo.  Queste  pseudo- membrane 
si  vascola'rizzano,  e ciò  avendo  avuto  luogo,  s’ intende  benissimo  che  se,  per 
fatto  di  una  circostanza  qualunque  vengano  a rompersi,  il  sangue  che  racchiu- 
dono si  verserà  nella  cavità  vaginale  e.  mescolandosi  alla  sierosità  in  essa  con- 
tenuta, ne  altererà  completamente  il  colore.  Cosi  si  spiega  come  certi  idroceli 
trasparenti,  giunti  ad  un  certo  periodo  del  loro  sviluppo,  sono  divenuti  più  tardi 
opachi,  o per  dir  meglio  si  sono  metamorfosati  in  ornatocele  vaginale. 

La  pelle  clic  ricuopre  il  tumore  dell’idrocele  è leggermente  assottigliala  per 
cagione  «Iella  distensione  che  ha  subito;  il  dartos  è talvolta  assottiglialo,  tale 
altra  volta  inspessito  ; il  muscolo  cremaslere  è talvolta  ridotto  allo  stato  libroso. 

Il  testicolo,  talvolta  leggermente  alcolizzalo,  altre  volte  alquanto  iperlrolizzalo, 
è per  lo  più  situato  all’ indentro,  od  anco  all’ infuori,  il  cordone  spermatico  è 
per  lo  più  decomposto  dall’allontanamento  delle  parti  clic  lo  costituiscono,  e 
non  oltre  alterazione  di  sorta,  se  non  che  è qualche  volta  inspessito. 

Sintomi.  — L’idrocele  si  presenta  sotto  forma  di  un  tumore  più  o meno  vo- 
luminoso, di  figura  variabile  ben  circoscritta,  renitente,  elastico,  fluttuante, tras- 
parente, senza  alterazione  di  colore  della  pelle,  indolente,  e che  non  cagiona 
altra  sensazione  dolorosa  all' infuori  di  quella  che  resulla  dal  peso  della  ciste. 

Alcuni  dei  caratteri  che  abbiamo  assegnali  all’  idrocele  meritano  di  esser  ri- 
presi in  dettaglio. 

Ferma.  — La  forma  del  tumore  si  avvicina  a quella  di  una  pera;  è un  cono 
avente  (piasi  sempre  un  piccolo  strozzamento  trasversale  alquanto  al  disopra 
della  parte  media  nel  senso  della  sua  lunghezza.  Il  peduncolo  è in  alto  e si 
arresta  alcun  poco  al  disotto  dell’anello  del  grande  obliquo;  ben  di  rado  esso 
entra  nel  canale  inguinale  e lo  percorre  in  parte  o completamente.  Quando  lo 
strozzamento  in  questione  è pronunziato,  il  tumore  ha  l’aspetto  di  una  zucca 
da  vino.  Se  il  tumore  si  prolunga  nel  canale  inguinale,  qualche  volta  l’anello 
esterno  lo  strozza  fortemente  su  di  un  punto  e gli  dà  una  forma  che  ha  indotto 
Dupuytren  a chiamarlo  idrocele  a bisticcia.  Quando  il  tumore  risale  tanto  in 
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allo  da  simulare  un'ernia,  si  suppone  che  una  grap  parte  del  prolungamento 
del  peritoneo  non  sia  stata  obliterata  e comunichi  tuttora  con  13  tunica  va- 
ginale. La  sierosità  rimonterebbe  allora  verso  il  ventre  seguendo  il  cordone 
spermatico , e non  si  arresterebbe  che  al  disopra  dell’  anello  inguinale . lad- 
dove si  trova  la  separazione  dello  scroto  col  peritoneo.  (Io  ho  riferito  l’osser- 
vazione di  un  malato  (I)  nel  quale  un  doppio  idrocele  si  prolungava  da  cia- 
scun lato,  attraverso  il  canale  inguinale,  iin  nell’addome,  in  vicinanza  della  cre- 
sta iliaca.)  Invece  di  esser  piriforme,  il  tumore  può  essere  rotondo  ; il  suo 
più  gran  diametro,  invece  di  esser  parallelo  al  cordone  spermatico  può  avere 
una  direzione  contraria  ; invece  di  essere  eguale  e liscio  alla  superficie,  il  tu- 
more è per  eccezione  diseguale  e bernoccoluto.  Queste  differenze  di  forma  sono 
riferibili  alla  maniera  con  la  quale  i diversi  elementi  organici  dello  scroto  hanno 
resistito  o si  sono  prestati  alla  pressione  del  liquido. 

Volume.  — Il  volume  del  tumore  varia  da  quello  di  un  uovo  di  gallina  sino 
a quello  della  tasta  di  un  feto  a termine.  È estremamente  raro  di  osservare  un 
tumore  grosso  come  la  testa  di'  un  adulto:  io  ne  conosco  un  esempio.  (Mur- 
sinna  ha  osservato  un  caso  ilei  quale  il  tumore  aveva  64  centimetri  di  lun- 
ghezza su  40  di  larghezza.] 

Peso.  — Il  peso  dell'idrocele  di  cui  ci  occupiamo  è eguale  a quello  dell’acqua: 
il  tumore  è adunque  meno  pesante  di  quei  tumori  dello  scroto  che  sono  pro- 
dotti da  una  ipertrofia  o da  una  degenerazione  qualunque. 

Fluttuazione.  — La  llutluazione  non  è evidente  che  sul  principio  della  malattia, 
o quando  per  una  circostanza  qualunque  la  quantità  del  liquido  diminuisce.  Se 
la  tunica  vaginale  è affatto  piena  e molto  distesa,  si  concepisce  l’impossibilità 
di  mettere  in  movimento  il  liquido  in  essa  contenuto. 

Trasparenza.  — Per  constatare  questo  carattere,  bisogna  dirigere  la  luce  me- 
lodicamente. come  ho  già  indicato  nei  Prolegomeni,  parlando  dell’uso  ìlei  sensi 
nella  diagnosi  chirurgica  (vedi  toni.  I,  pag.  1).  Ma  la  trasparenza  può  essere 
alterata  in  virtù  del  cambiamento  di  natura  del  liquido  raccolto,  o per  fallo 
di  un  inspessimento,  di  una  degenerazione  degli  inviluppi  del  tumore  : dimo- 
doché bisogna  aver  riguardo  ad  altre  circostanze  per  fondare  la  diagnosi. 
Dirigendo  bene  la  luce,  e facendola  cadere  su  di  un  lato  del  tumore  quando 
il  resto  rimane  nell’oscurità,  si  distingue  non  solo  il  testicolo  e se  ne  riconosce 
la  posizione,  ma  si  riscontra  eziandio  la  direzione  dei  vasi  principali  dello  scroto. 

Corso.  — È ben  raro  che  l’idrocele  si  formi  in  meno  di  un  mese,  e che 
sia  necessario  più  di  un  anno  perchè  II  tumore  giunga  al  suo  intiero  sviluppo. 
Questo  tumore  si  accresce  dal  basso  in  alto,  cioè  a dire  dal  fondo  dello  scroto 
verso  l’anello  inguinale;  esso  è in  prima  molle,  talché  lo  diresti  un  tumore 
fungoso;  il  liquido  che  contiene  ondeggia  facilmente . ma  il  suo  movimento 
diviene  sempre  più  difficile  a misura  che  aumenta  di  quantità  e che  viene  a 
distendere  il  sacco  ove  si  trova  raccolto. 

Esiti.  — L’idrocele  dura  indelìnitamente,  se  il  tumore  è lascialo  a sè  stesso. 
Purnullameno  è stato  osservalo  nei  bambini  un  completo  riassorbimento  del 
hquido.  Si  parla  di  un  'adulto  che  vide  un  idrocele  da  cui  era  affetto  dissi- 
parsi spontaneamente  nella  notte  che  precedette  il  giorno  assegnato  alla  ope- 
razione. Questo  fatto  avrebbe  dovuto  essere  esposto  più  dettagliatamente  per 
potere  psser  realmente  utile  alla  scienza. 

Le  osservazioni  di  idroceli  clic  sono  sparili  in  seguito  ad  un  accidente,  cioè 
a dire  per  il  fatto  di  una  violenza  diretta  sullo  scroto,  sono  molto  più  fre- 
quenti e più  autentici.  Bertrandi,  Sabalier.  Houx,  Velpeau  e Serres  (di  Mont- 
pellier), hanno  osservato  dei  simili  fatti.  Mentre  io  dirigeva  il  servizio  chirur- 

(I)  Fano,  Sur  une  doublé  hydrocéle  remontant  doni  rinlerieur  de  l'abdomen, 
jtisqu'  A la  crete  iliaque  ( lìuUetins  de  la  société  de  chir..  1853). 
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pico  dello  spedale  della  Carila,  ho  avuto  luogo  di  curare  un  carhonajo  che 
aveva  ricevuto  da  un  suo  compagno  un  calcio  nello  scroio.  Aveva  egli  un  idrocele, 
la  cui  ciste  per  tal  modo  Tu  rotta;  il  liquido  in  essa  contenuto  si  sparse  in  tulio 
il  tessuto  cellulare  dello  scroto.  Alcune  compresse  di  acqua  saturnina  fecero  ben 
presto  sparire  questo  inlillramcnlo , e lo  scroto  ritornò  nello  stato  normale; 
ma  Iteti  presto  l’idrocele  si  riprodusse.  Il  malato  di  cui  parla  Serres  operava 
da  sè  stesso  questa  rottura  ogni  volta  che  gli  si  riproduceva  l'idrocele  e giungeva 
al  punto  di  divenirgli  trop|>o  molesto.  Il  meccanismo  di  questa  guarigione 
momentanea  è facile  a concepirsi:  in  conseguenza  della  rottura  della  tunica 
vaginale,  la  sierosità  s' lutili ra  nelle  maglie  del  tessuto  cellulare:  più  diviso  in 
tal  modo . e trovandosi  in  rapporto  con  vasi  assorbenti  più  numerosi  e più 
attivi,  il  liquido  sparisce.  Ma  la  soluzione  di  continuità  della  tunica  vaginale 
si  ripara:  ed  invece  di  impedire  l'esalazione  sierosa,  questo  accidente  può  ac- 
crescerla: l'idropisia  adunque  si  riproduce. 

Diagnosi.  — Riunendo  tutti  i dati  somministrati  dai  sintomi,  dal  corso  della 
malattìa  e dall’anatomia  patologica,  si  può  giungere  alla  diagnosi  dell'idrocele: 
ma  per  completarla  bisognerei»!*:  stabilire  le  differenze  che  vi  sono  tra  l’idro- 
cele e gli  altri  tumori  dello  scroto  coi  quali  esso  ha  una  maggiore  analogia. 
Ella  è questa  una  diagnosi  dilferenziale  la  quale  non  può  essere  intrapresa 
che  alla  line  della  presente  sezione,  quando  avremo  falla  conoscenza  con  gli 
altri  tumori  dello  scroto,  ed  in  tutti  i casi  dovrà  praticarsi  una  incisione  esplo- 
ratrice con  quel  Ire-quarti  sottile  che  è stato  rappresentato  nel  Ionio  I.°,  pag.  4. 

Prognosi.  — L'idrocele  non  può  esser  consideralo  come  malattia  grave,  ma 
quando  il  suo  volume  diviene  considerevole,  il  tumore  cagiona  una  grande 
molestia:  appropriandosi  la  pelle  del  pene,  lo  fa  quasi  sparire.  La  prominenza 
da  esso  fatta  impedisce  adunque  il  coito  ed  il  getto  dell'erma;  questo  liquido 
cade  sullo  scroto,  lo  irrita,  lo  escoria;  i testicoli  alcolizzandosi  possono  perdere 
la  facoltà  di  secernere  lo  sperma;  e d’altronde  ho  già  notato  che  l’idrocele 
costituiva  una  predisposizione  alle  ernie. 

Cura.  — Eoo  lutti  gli  altri  tumori  si  è voluto  curare  quello  di  cui  ci  oc- 
cupiamo con  gli  antiflogistici:  salassi  locali,  topici  emollienti,  risolutivi,  vesci- 
canti. ecc.  Nei  fanciulli  e nell’idrocele  che  era  il  risultalo  di  una  causa  che  aveva 
agito  sulla  Umica  vaginale,  come  per  esempio  una  flemmasia  di  questa  sierosa, 
si  è qualche  volta  giunti  a fare  sparire  il  tumore  senza  operazione:  ma  questa 
cura  non  è stata  qualche  volta  che  palliativa,  e per  di  più  non  è sempre  rie- 
scila meno  dolorosa  e meno  compromettente  della  maggior  parte  delle  opera- 
zioni che  descriverò  ben  presto  (vedi  più  oltre). 

§ 3.°  — Idrocele  congenito. 

Quivi  il  liquido,  invece  di  esser  contenuto  in  una  tunica  vaginale  completa, 
chiusa  da  tutte  le  parti,  è racchiuso  in  questa  tunica  che  conserva  tuttora  una 
comunicazione  col  peritoneo.  Vignerie  è il  primo  che  abbia  con  diligenza  stu- 
diato questa  malattia.  Essa  si  osserva  qualche  volta  nei  neonati  e nei  primi 
mesi  della  vita;  la  si  riscontra  ancora  lino  all'età  di  otto  a dieci  anni,  rara- 
mente più  tardi. 

La  sierosità  può  provenire  direttamente  dall’addome.  Yelpeau  crede  però 
che  sia  per  lo  più  esalata  dalla  tunica  vaginale  stessa.  Ijli  sfregamenti  dello  scroto 
del  feto  nel  travaglio  del  parto,  le  irritazioni  che  resultano, dal  di  lui  contatto 
ripetuto  con  le  orine,  tutte  le  pressioni  alle  quali  questa  parte  è esposta  nei 
primi  tempi  della  vita  ne  spiegano  meglio  la  comparsa . secondo  questo  chi- 
rurgo, che  non  la  supposizione  di  una  malattia  del  peritoneo  addominale.  D'al- 
tronde. le  stesse  Guise  dell'idrocele  dell'adulto  possono  quivi  essere  accusate, 
tranne  clic  non  dovremo  coutarvi  le  malattie  del  testicolo. 
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La  possibilità  ili  vuotare  il  tumore  nell’ addome  esercitando  su  ili  esso  una 
•pressione  è il  carattere  distintivo  di  questo  idrocele.  .Ma  un  siffatto  spostamento 
del  liquido  non  si  opera  sempre  rapidamente,  poiché  la  via  di  comunicazione 
della  ciste  col  peritoneo  è spesso  ristrettissima.  La  pressione  fa  qualche  volta 
rientrare  in  massa  il  tumore  attraverso  l’anello  esterno,  se  si  comprime  di 
troppo  e ci  vogliamo  di  troppo  affrettare  a cacciar  via  il  liquido. 

I rapporti  del  testicolo  non  sono  sempre  quelli  proprj  dell’idrocele  ordi- 
nario. Se,  deprimendo  il  peritoneo,  il  liquido  forma  un  tumore  che  s’impegna 
in  avanti  o in  addietro  del  muscolo  cremaslere,  I.’ idrocele  potrà  mostrarsi  solo 
nello  scroto,  al  disotto  del  lestcolo  tuttora  ritenuto  o nascosto  nel  canale  in- 
guinale. In  alcuni  casi  però  succede  allatto  il  contrario:  il  testicolo  discende 
per  il  primo,  ed  il  tumore  acquoso  si  vede  al  disopra;  ma  per  lo  più  l’ idro- 
cele ed  il  testicolo  offrono  gli  stessi  rapporti  che  nell'idrocele  ordinario. 

I soli  progressi  dell’età  fanno  spesso  sparire  questo. idrocele,  ed  i topici  ri- 
solutivi hnsiauo  (l’ordinario  per  liberarne  i maiali.  Si  deve  far  rientrare  l’acqua 
nel  ventre  per  mezzo  di  una  compressione  metodica , ed  impedirne  l’ escila 
facendo  portare  al  malato  un  brachiere  il  cui  cuscinetto  agisca  esattamente  sul- 
l’apertura inguinale.  Nel  tenero  fanciullo  la  natura  non  larda  a chiudere  l’a- 
pertura ili  comunicazione  tra  il  peritoneo  e la  tunica  vaginale,  ed  il  malato  si 
trova  libero  del  suo  incomodo.  Io  ho  veduto  operare  per  incisione  un  bambino 
di  Ire  anni  che  aveva  uno  di  questi  idroceli. 

Quasi  lutti  i pratici  rigettano  le  injezioni,  nel  timore  di  veder  passare  il  li- 
quido irritante  nel  peritoneo  e di  far  nascere  una  infiammazione  di  questa 
membrana.  Frattanto,  facendo  comprimere  metodicamete  sul  tragitto  del  canale 
inguinale,  si  può  procedere  senza  apprensione  alla  iniezione,  e curare  con 
questo  mezzo  la  specie  di  idrocele  in  discorso,  quando  non  vuol  cedere  ai  topici 
risolutivi  e ad  una  compressione  convenientemente  esercitala  sull’anello. 

[Le  iniezioni  con  la  tintura  d’iodio  ci  sembrano  meritare  la  preferenza  sul 
vino,  per  la  ragione  che  il  primo  di  questi  liquidi  é meno  pericoloso  del  vino 
caldo . quando  alcune  gocce  del  liquido  iniettato  vengono  ad  introdursi  nel 
peritoneo.  ] 

lo  sono  dell’avviso  di  quei  chirurghi  i quali  rigettano  le  iniezioni  nella  cura 
di  questa  maniera  di  idrocele,  perchè  non  credo  che  la  compressione  eserci- 
tata dall’assistente  sul  canale  inguinale  impedisca  la  penetrazione  del  liquido 
irritante  nel  peritoneo,  e specialmente  perchè  non  v’ha  alcuno  inconveniente 
nello  aspettare  gli  effetti  dei  tempo,  il  quale  Unisce  quasi  sempre  con  operarne 
la  guarigione. 


§ 4.°  — Idrocele  del  stero  erniario. 


[Ne  esistono  due  varietà; 

1."  Può  avvenire  che  un  accumulo  di  liquido  si  faccia  in  un  sacco  erniario 
che  è occupato  da  un'ansa  intestinale  Talvolta  allora  la  secrezione  del  liquido 
è rapida,  e questo  è quanto  si  vede  in  certe  ernie  strozzate;  tale  altra  la  se- 
crezione umorale  è lenta;  ed  in  quest’ultimo  caso  possiamo  essere  invitali  ad 
intervenire  quando  il  tumore  ha  acquistato  un  certo  volume.  La  cura  da  farsi 
in  questa  circostanza  è eguale  a quella  dell’  idrocele  congenito,  avendo  però 
cura  ili  ridurre  in  precedenza  l’intestino,  onde  non  ferirlo  col  Ire-quarti. 

j.°  L’ idrocele  si  sviluppa  talvolta  in  un  sacco  erniario  abbandonata  già  da 
gran  tempo  dai  visceri.  La  diagnosi  può  esser  difficile,  in  questo  caso , e la 
confusione  è specialmente  possibile  con  l’ idrocele  del  cordone  spermatico.  In 
lutti  i casi,  ogniqualvolta  ci  decidessimo  a tentarne  la  guarigione  per  mezzo 
delle  injezioni  irritanti,  non  dovremmo  omettere  di  esercitare  una  compressione 
sull’anello  durante  l’injezione,  nel  timore  che  il  sacco  erniario  non  abbia  per- 
anco  cessalo  di  comunicare  con  la  cavità  peritoneale.] 
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| S.°  — Idrocele  cistico  del  cordone. 

L’idrocele  cistico  del  cordone  è formato  da  una  ciste  a contenuto  liquido 
sviluppatasi  nel  tessuto  cellulare  del  cordone. 

Anatomia  patologica.  — Talvolta  non  esiste  che  una  sola  ciste,  altre  volte 
ve  ne  sono  in  maggior  numero;  la  forma  del  tumore  è globulosa  od  ovoidale; 
il  volume  varia  da  quello  di  una  nocciuola  a quello  di  un  pugno;  la  sede  ne  è 
pure  variabile,  tanto  che  il  tumore  talvolta  si  trova  immediatamente  al  disopra 
del  testicolo,  tale  altra  volta  alla"  parte  media  del  cordone  e lilialmente  può  tro- 
varsi pure  al  disotto  dell’anello  od  anco  nel  canale  inguinale.  La  ciste  è unita 
per  mezzo  di  un  lasso  tessuto  cellulare  ai  vasi  del  cordone,  che  sono  situati 
al  di  dietro  di  essa  e che  sono  spesso  dissociali  e spostati:  essa  è ricoperta  dalla 
pelle,  dal  fascia  suporlicialis,  dal  cremastere  e dal  fascia  transversalis  (Curling). 

Cause,  sintomi,  diagnosi.  — Curling  spiega  lo  sviluppo  dell’idrocele  cistico 
del  cordone  per  mezzo  di  una  obliterazione  parziale  od  incompleta  del  prolun- 
gamento peritoneale  clic  accompagna  il  testicolo  al  momento  della  discesa  di 
quest’organo.  Quest’ affezione  è caratterizzala  dall’esistenza,  lungo  il  tragitto 
del  cordone,  di  un  tumore  ovoidale  ben  circoscritto,  distinto  dal  testicolo,  li- 
scio, taso,  'fluttuante,  indolente  sotto  la  pressione,  più  o meno  trasparente,  mo- 
bile, e situato  ad  una  distanza  variabile  dall’anello  inguinale  e dal  testicolo. 

I caratteri  precedenti  non  sono  talmente  precisi  da  non  poter  far  confondere 
l’idrocele  cistico  con  altri  tumori.  L’indipendenza  del  tumore  e del  testicolo 
ci  permette  sempre  di  distinguere  l’idrocele  cistico  del  cordone  dall’idrocele 
vaginale;  ma  se  il  tumore  si  trova  in  grande  vicinanza  al  testicolo,  è difficile 
il  distinguerlo  da  un  idrocele  cistico  del  testicolo  stesso  (vedi  le  cisti  del  testicolo). 

La  cura  dell’  idrocele  cistico  del  cordone  non  differisce  da  quella  dell’  idro- 
cele vaginale  (1).] 

(1)  Il  prof.  Filippo  elimini,  rapito  pochi  anni  fa  alla  scienza  ed  agli  amici 
da  morte  immatura,  ebbe  luogo  di  osservare  nel  1842  due  singolari  tumori 
del  cordone  spermatico,  ai  quali  egli  lia  assegnato  il  nome  di  Idrocele  cistico 
osseo  del  cordone  spermatico.  Ambi  questi  tumori  furono  trovati  per  caso  sul 
cadavere  di  due  dit'ersi  individui,  nel  breve  corso  di  circa  tre  mesi.  Essi 
avevano  sede  a sinistra  tanto  l’ uno  che  l’ altro.  Il  primo  trovato  era  più 
grosso;  aveva  il  volume  di  un  uovo  di  gallina;  occupava  la  parte  inferiore 
del  cordone,  innicchiandosi  tra  i di  lui  elementi,  che  acera  sparpagliati , ed 
era  complicato  da  idrocele  della  vaginale  del  testicolo.  L’altro,  più  piccolo  di 
circa  un  terzo,  non  dissociava  gli  elementi  del  cordone , ma  stava  applicato 
soltanto  al  davanti  di  esso.  Questi  tumori  erano  entrambi  costituiti  : l.°  da 
una  sostanza  ossea  durissima,  compatta  e resistente  anco  più  della  sostanza 
ossea  comune , formante  una  ciste,  le  cui  pareti  avevano  una  buona  linea  di 
grossezza  ; 2.°  da  una  sostanza  contenuta,  che  nel  primo  di  questi  tumori  era 
una  materia  giallo-nerastra  simile  in  qualche  modo  al  cerume  delle  orecchie 
indurito,  nel  centro  della  quale  si- trovava  un  nucleo  gelatiforme  nero.  Nel 
secondo  tumore  poi,  questa  materia  era  uniformemente  gialla,  e della  consi- 
stenza della  crema.  Una  membrana  cellulosa  densissima , di  apparenza  quasi 
fibrosa  involgeva  strettamente  queste  cisti,  ed  inviava  frequentissimi  prolun- 
gamenti nella  dura  sostanza  delle  loro  pareti  per  entro  a fittissime  porosità 
che  scorgeransi  olla  superficie  della  ciste  e che  la  facevano  rassomigliare  assai 
bene  per  la  sua  apparenza  esteriore  al  guscio  delle  mandorle.  L’ interno  della 
cavita,  si  nell’un  caso  che  nell’ altro,  era  pure  tappezzato  da  una  membrana , 
la  quale  altro  non  era  manifestamente  che  il  prolungamento  della  prima,  com- 
portandosi queste  due  membrane  come  nelle  ossa  normali  si  comportano  reci- 
procamente il  periostio  esterno  e l’interno. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  V. 
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Già  da  gran  tempo  si  credeva,  e mo]li  chirurghi  credono  tuttora,  die  l’idro- 
cele della  donna  fosse  un  tumore  acquoso,  sviluppatosi  in  quel  prolungamento 
peritoneale  che  è conosciuto  sotto  il  nome  di  canale  di  Nuck;  il  qual  prolunga- 
mento, escendo  dal  canale  inguinale,  sarebbe  l’analogo  della  tunica  vaginale. 
Ecco  che  Thomson  e Velpeau  hanno  verificato  in  questi  ultimi  tempi  che  il 

La  maleria  contenuta,  soggettata  ad  analisi,  dal  prof.  R.  Passerini,  fu  ve- 
duta esser  composta: 

1. °  Di  albumina  secca; 

2. °  Di  gelatina; 

3. °  Di  cistina  ; 

4. °  Di  sperma  alterato; 

6°  Di  muco  secco; 

6.°  Di  maleria  orinosa  : 

• 7.°  Di  due  materie  grasse,  una  delle  quali  più  fusibile  dell’altra; 

8. °  Di  cloniro  sodico  ; 

9. °  Dei  fosfati  di  calce,  di  soda,  di  magnesia  e forse  di  ammoniaca  ; 

IO.0  Dei  carbonati  di  calce  e di  soda. 

Sottomesso  ad  analisi  il  guscio  delle  cisti,  si  mostrò  composto  pfesso  a poco 
come  le  ossa,  cioè  a dire;  1°  di  gelatina;  2.°  di  fosfato  di  calce;  3.®  di  po- 
chissimo carbonato  di  calce. 

L’ esistenza  di  queste  cisti  non  è forse  rara  ; come  starebbe  a provarlo  lo 
averne  rinvenute  due  sul  cadavere,  in  uno  stesso  stabilimento  anatomico,  in 
si  breve  tempo:  è però  singolare  come,  per  quanto  almeno  se  ne  sappia,  una 
tal  maniero  di  tumore  del  cordone  non  si  trovi  descritta  dagli  autori  e sia 
sfuggita  d’occhio  finquì  a tanti  illustri  e minuziosi  indagatori  delle  cose  di 
anatomia  patologica.  Colpa  forse  dell’indolenza  dell'idrocele  cinico-osseo,  lo 
che  fa  si  che  il  malato  lo  trascuri  e non  ne  faccia  caso,  come  pure  della 
lunghezza  e della  oscurità  del  corso  di  esso  tumore  ; colpa  forse  eziandio  (come 
dice  ben»  a proposito  il  prof.  Civinini)  di  una  certa  vergogna  per  parte  dei 
malati,  che  li  rende  restii  a manifestare  una  imperfezione , specialmente  se 
non  spinti  ’a  ciò  fare  da  dolore,  o almeno  da  molestia. 

È chiaro  che  le  cause  stesse  che  determinano  /’  idrocele  cistico  del  cordone, 
più  quelle  occasionanti  la  trasformazione  delle  cisti  sierose  in  ossee , sono 
quelle  che  presiedono  allo  sviluppo  di  questa  singolare  affezione. 

Quando  questa  morbosa  produzione  s' incontrasse  sul  vivente , la  sede  del 
tumore  che  occuperà  il  cordone  nel  tratto  che  esiste  tra  l’inguine  e la  parte 
superiore  del  testicolo,  la  di  lui  durezza  tale  da  superare  di  gran  lunga  quella 
di  qualunque  altro  tumore  solito  a nascere  nella  stessa  regione , l' irre- 
ductbilità,  l’esatta  circoscrizione,  la  forma  regolare  di  esso,  saranno  criterj 
sufficienti  per  farcelo  diagnosticare.  Se  fosse  complicato  da  idrocele  della  va- 
ginale del  testicolo,  la  diagnosi  sarebbe  alquanto  più  difficile  ; ma  con  qualche 
diligenza  od  un  esame  minuzioso  si  potrebbe  giungere  pur  sempre  a scuoprire 
una  divisione  tra  tumore  inferiore  e tumore  superiore , tra  tumore  molle  e 
tumore  duro  ; oltredichè  evacuando  con  una  puntura  il  liquido  contenuto  nella 
vaginale  del  testicolo,  si  ridurrebbe  il  tumore  osseo  allo  stato  di  semplicità. 

Ottanta  alla  cura,  egli  è chiaro  che  la  sola  estirpazione  potrebbe  trionfare 
sicuramente  di  questa  malattia , e che  qttesta  operazione , sempre  eseguibile , 
sarebbe  molto  più  facile  in  quei  casi  nei  quali  la  ciste,  lungi  dal  dissociare 
gli  elementi  del  cordone  ed  innicchiarsi  tra  di  essi,  si  trova  soltanto  applicata 
sul  cordone  medesimo  le  cui  parti  non  hanno  perduti  i loro  mutui  rapporti. 

Rimanderò  il  lettore  desideroso  di  più  precisi  dettagli  alla  Memoria  del 
prelodalo  prof.  Civinini,  inserita  nelle  Miscellanee  Mkdico-chirukgico-farua- 
CEOTtCHE,  Pisa  18H,  marzo  e aprile,  pag.  109  e seguenti.  (Trad.) 
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ligamento  rotondo  della  matrice  non  viene  a perdersi  alla  sommità  della  vulva, 
c che  il  cordone  si  arresta  sul  pube  e neda  parete  posteriore  del  canale  ingui- 
nale. Il  peritoneo  non  si  prolunga  adunque  a cul-di-sacco  Fuori  del  ventre  nella 
donna,  come  fa  nell’  uomo;  non  si  concepisce  quindi  come  un  idrocele  parago- 
nabile a quello  della  tunica  vaginale  possa  stabilirsi  nel  sesso  femminino.  Questi 
tumori  chiamati  idroceli  sono  piuttosto  cisti,  che  io  ho  spesso  accennale  nei 
miei  scritti  e che  descriverò  quando  dovrò  parlare  delle  malattie  delle  porli 
genitali  della  donna. 


ARTICOLO  VI. 

CalattMrle. 

10  ho  dato  il  nome  di  galattocele  ad  una  raccolta  di  (alle  nella  Umica  va- 
ginale, raccolta  che  ho  osservalo  su  di  un  soggetto  da  me  operaio  e del  quale 
darò  ben  presto  la  storia  dettagliata.  Del  latte,  del  vero  latte  trovato  nei  tes- 
suti dell’ uomo.  era  un  tal  fatto  che  doveva  maravigliare.  Purtultavia  la  scienza 
possedeva  digià  dei  fatti  analoghi,  quando  io  feci  conoscere  all’Accademia  di 
medicina  questo  nuovo  tumore  dello  scroto.  Si  può  leggere  nella  Gaiette  des 
hópilanx  (I)  una  lettera  di  Sicliei,  la  quale  dimostra  cjje  la  secrezione  lattea 
operata  dagli  organi  genitali  dell’ nomo  era  cosa  conosciuta,  e che  è stata  pure 
sostenuta  a Zurigo,  nel  1833.  una  tesi  intitolata  De  lactis  n scroto  srcretionr 
anomala.  Lcberl  parla  pure  di  questa  secrezione  nell'  uomo  (2).  Si  sa  d’altronde 
che  la  secrezione  lattea  dalle  mammelle  è stata  per  più  volte  osservata  nell’  uomo, 
e che  i bovi  'ed  i becchi  hanno  offerto  essi  pure  questa  singolare  anomalia.  - 

In  questi  ultimi  tempi  Velpeau  ha  trovato  un  tumore  latteo  nella  mammella 
di  un  uomo,  e Maisonneuve  un  tumore  butirroso  nel  mascellare  superiore. 

Ora  ecco  il  fatto  da  me  osservato,  coll’analisi  del  latte  quale  fu  fatto  da 
Grassi,  ex-farmacista  in  capo  dello  spedale  del  Mezzodì. 

11  soggetto  aveva  nome  Gaultier;  era  di  un’alta  statura,  forte  e vigoroso, 
ed  offriva  i caratteri  che  si  riferiscono  al  temperamento  cosi  detto  hilioso-san- 
guigno.  La  di  lui  salute  è stata  sempre  perfetta.  Suo  padre  è morto  giovine 
di  (ina  pleurite,  la  madre  morì  in  conseguenza  di  una  emorragia  uterina. 
Gaullier  ha  fatto  il  tintore  fino  a quindici  anni;  dopo  di  che  ha  militato 
in  Affrica,  ed  ha  servito  in  seguito  alle  Anlille  pel  corso  di  dodici  anni  nella 
gendarmeria  a cavallo.  Egli  ha  contratte  varie  bleunorragie,  ma  senza  risentirne 
alcuno  accidente  dal  lato  dello  scroto,  che  non  è mai  stalo  sede  di  alcuna  le- 
sione. Le  parti  genitali  di  Gaultier  erano  lilialmente  come  sono  quelle  degli 
altri  uomini.  Ma,  circa  otto  mesi  addietro,  mentre  questo  malato  se  ne  slava 
tranquillamente  giaciuto,  senti  nella  notte  un  dolore,  o piuttosto  un  peso  rile- 
vante allo  scroto,  e si  accorse  allora  di  aver  questa  parte  più  sviluppata  di 
prima:  lo  scroto  divenne  in  seguito  abbastanza  voluminoso  per  impedirgli  di 
camminare  e fargli  provare  degli  stiramenti  dolorosi.  I chirurghi  delle  Anlille 
che  furono  da  lui  consultati , non  avendo  riscontrato  la  trasparenza  in  qursti 
tumori*  si  astennero  dall’operare;  lo  che  inquietò  assai  il  malato,  che  decise 
di  tornare  in  Francia  per  ottenere  la  guarigione.  Durante  il  viaggio  di  mare, 
un  trasudamento  uretrale  da  cui  questo  Gaultier  era  affetto,  esacerbossi  e cessò 
quasi  affatto  al  di  lui  arrivo. 

I due  tumori  hanno  la  forma  classica  degli  idroceli;  la  loro  grossa  estremità, 
situata  in  basso,  è eguale  al  volume  del  pugno  di  un  bambino  di  sette  anni. 
Vi  è fluttuazione;  si  rileva  facilmente  la  posizione  del  testicolo  per  mezzo  di 

(1)  Addo  1848,  pag.  508. 

(2)  Phtjsiologie  pathologique.  Parigi,  t.  II,  pag.  4f. 
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una  pressione  metodicamente  esercitata;  ma  non  v’ha -alcuna  specie  di  traspa- 
renza. f cordoni  spermatici  sono  allatto  sani. 

Il  18  agosto,  mi  decisi  ad  evacuare  il  liquido  contenuto  in  questi  due 
tumori  ed  a rimpiazzarlo  con  della  tintura  d* iodio  mista  a parti  eguali  di 
acqua.  Ma  quale  fu  la  mia  maraviglia  e quella  degli  astanti  quando  Tu  visto 
escire  dalla  cannula  del  tre-quarti  un  liquido  bianco  avente  un  reflesso  gial- 
lastro, simile  al  latte  spremuto  di  recente!  Dopo  fatta  l’ iniezione  iodata,  mi 
faccio  dare  un  altro  recipiente  e procedo  alla  puntura  dell’altro  tumore,  dal 
quale  esce  lo  stesso  liquido,  lo  stesso  latte.  Dopo  l’injezioue,  Berlin,  allievo  in 
farmacia . porta  da  si;  stesso  i due  vasi  contenenti  il  latte , e li  rimette  nelle 
mani  del  sig.  Grassi,  farmacista  in  capo,  il  quale,  con  il  talento  c la  gentilezza 
clic  lo  distinguono,  ne  ha  data  ta  qui  annessa  analisi. 

Cosi  questo  liquido,  ricevuto  da  Berlin,  allora  mio  -alunno,  ed  oggi  farma- 
cista distinto,  è stato  rimesso  direttamente  al  Grassi,  c non  è stato  a flìdato  ad 
alcun’altra  persona.  Gli  altri  tcslimonj  della  operazione  sono  i signori  Letorsay 
e Cailliaud . allievi  del  mio  servizio,  ed  un  giovine  medico  di  città  del  quale 
ignoro  tuttora  il  nome. 

In  presenza  di  un  simile  fatto,  la  niente,  a tutta  prima  confusa,  si  slancia 
tosto  dopo  in  mezzo  alle  spiegazioni.  Io  per  ora  non  tenterò  di  darne  alcuna. 
Aggiungerò  solamente  clic  Gauliicr  ha  le  mammelle  come  quelle  degli  altri 
uomini,  cioè  a dire  allo  stato  rudimentario.  Il  suo  vitto  è stato  sempre  ani- 
malizzalo;  egli  era  solito  hevere  poco  latte,  ma  mollo  vino  e non  pochi  liquori. 
La  sua  virilità  è perfettamente  constatata  e ben  pronunziata  Purnullameno . 
dopo  fatta  la  puntura  ho  potuto  riscontrare  che  i suoi  testicoli  .erano  piccoli 
come  quelli  di  certi  scrofolosi.  La  verga  ha  un  volume  che  si  trova  in  rap- 
porto con  l’età  del  soggetto.  Mediante  la  esplorazione  rettale  ho  potuto  riscon- 
trare che  non  v'era  nulla  di  particolare  dal  lato  della  prostata  e delle  vesci- 
chette seminali. 

Dopo  la  seduta  dell’Accademia  di  medicina,  alla  quale  questo  fatto  è stato 
comunicato,  io  mi  misi  a disposizione  di  coloro  i quali  volevano  avere  ulteriori 
schiarimenti  sul  caso  singolare  in  questione,  e presentai  una  mostra  di  quel 
latte  e del  burro  che  esso  aveva  prodotto.  Il  chimico  Grassi  mi  fu  di  molto 
ajulo  in  queste  spiegazioni. 

Dopo  l'ultima  edizione  di  questo  libro,  il  fatto  che  ho  riferito  destò  molta 
preoccupazione  e,  cosa  singolare,  senza  esaminare  l’analisi  che  segue,  cosi  Itene 
eseguita,  si  suppose:  l.°  che  si  trattasse  di  un  tumore  formato  da  rottura  di  vasi 
linfatici,  e ciò  [ter  la  ragione  che  una  certa  quanlità  di  linfa  estratta  da  un  vaso 
linfatico  dilatalo  aveva  un  aspetto  un  po’  torbido.  2.°  Scdillot  ha  preteso  che 
questo  laltocele  non  fosse  che  un  idrocele  nella  sierosità  del  quale  nuotasse 
una  infinità  di  zoospermi;  ora  si  vedrà  che  non  esistevano  zoospermi  ne!  tu- 
more di  Gaultier.  3.°  Gosselin,  alla  sua  volta,  voleva  che  l’aspetto  lattiginoso 
fosse  prodotto  da  un  certa  combinazione  di  colesterina  e materia  grassa  ; ora 
non  si  rinvenne  colesterina  nel  succitato  tumore. 

Analisi  del  liquido,  falla  dal  /liquor  Grassi , 
farmacista  in  capo  dello  spedale  del  Mezzogiorno. 

< Il  signor  Vida)  (di  Cassis)  si  è compiaciuto  rimettermi,  onde  io  li  esaminassi, 
circa  trecento  grammi  di  un  liquido  che  egli  ha  evacuato  da  due  tumori  dello 
scroto  esistenti  su  di  un  maialo  clic  era  stato  ammesso  nello  spedale  del  Mez- 
zogiorno. 

• Il  signor  Lecomte,  preparatore  del  corso  di  fisiologia  al  Collegio  di  Francia, 
ed  io  abbiamo  sottomesso  il  suaccennato  liquido  ad  una  analisi , della  quale 
ecco  i resultati. 
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« Questo  liquido  è opaco,  bianco,  tendente  alcun  poco  al  giallognolo,  e so- 
miglia perfettamente  ad  una  emulsione  multo  carica,  o meglio  a latte  non 
privato  della  sua  crema.  La  ili  lui  consistenza  è quella  del  latte:  è privo  allatto 
di  odore  ed  ha  un  sapore  leggiermeutc  salso  e non  disgradevole! 

• La  di  lui  densità  è di  0,01:  questa  densità  è stala  misurala  senza  far  bol- 
lire il  liquido,  paragonando  alla  stessa  temperatura  di  SO  gradi  i pesi  di  una 
stessa  boccia  ripiena  successivamente  di  acqua  distillata  e del  liquido  in  questione. 

< Esaminalo  con  un  microscopio  che  molto  ingrandisca  gli  oggetti,  esso  la- 
scia vedere  una  moltitudine  di  globuli  trasparenti  piccolissimi,  alcuni  dei  quali 
sono  sferici,  altri  irregolari,  ma  clic  hanno  lutti  quanti  l’aspetto  dei  globuli 
del  burro.  Poco  tempo  dopo  di  essere  stato  estratto  dalla  tunica  vaginale,  il 
liquido  da  noi  assoggettato  ad  esame  presentava  una  manifestissima  reazione 
alcalina.  L’ ebollizione  non  lo  coagula,  come  ordinariamente  coagula  il  liquido 
estratto  dagli  idroceli.  Quando  è sottomesso  alla  evaporazione  su  di  una  larga 
superficie,  esso  presenta  una  pellicola  densa,  la  quale,  se  tolta  via.  si  riproduce 
lien  presto:  ed  è appunto  questa  pellicola  che,  opponendosi  al  libero  svolgi- 
mento del  vapore,  fa  sì  che  il  liquido  si  sollevi  in  massa  durante  l’ebullizione. 
Come  ognuno  ben  sa,  questi  fenomeni  si  presentano  sempre  nella  evaporazione 
del  latte.' L’acido  acetico  non  coagula  questo  liquido  a freddo,  ma  io  quaglia 
completamente  sotto  P influenza  del  calore. 

« Gli  acidi  nitrico,  solforico  e cloroidrico,  lo  coagulano  immediatamente  a 
freddo.  La  potassa  ridiscioglie  il  coagulo  formato  dagli  acidi;  il  liquido  è coa- 
gulalo dall’acido  piro-legnoso  puro  e dall'alcool  concentrato;  il  solfato  di  rame, 
versalo  in  questo  liquido,  dà  sull’ istante  un  abliondaute  precipitalo.  Lo  stesso 
è da  dirsi  dei  sali  di  piombo  e del  hidoruro  di  mercurio. 

• Tutti  questi  fenomeni  di  precipitazione  e di  coagulamento  con  gli  acidi 
tendono  a fare  ammettere  la  presenza  dell’albumina;  ma  la  mancanza  di  coa- 
gulamento per  effetto  del  solo  calore  si  riferisce  piuttosto  alla  caseina,  che  pre- 
senta egualmente  dei  fenomeni  analoghi  sotto  l’ influenza  di  altri  reattivi. 

• Abitiamo  aggiunto  del  cloruro  di  sodio  ad  una  porzione  del  liquido;  questo 
miscuglio  ha  lasciato  filtrare  un  liquido  chiaro  e clic  si  è coagulato  per  mezzo 
dell’elmllizione. 

« Trattalo  con  l'ammoniaca,  il  liquido  ha  conservato  la  sua  fluidità;  lo  che 
non  avrebbe  avuto  luogo  se  avesse  contenuto  del  pus. 

• Messo  a conlatto  con  l’etere,  il  miscuglio  si  è separalo  in  due  strali,  il 
superiore  dei  quali,  eterizzato,  essendosi  evaporalo,  ha  lasciato  per  residuo  una 
materia  grassa. 

« Per  estrarre  questo  corpo  grasso,  abbiamo  evaporato  a siccità  una  porzione 
del  liquido;  il  residuo  è stalo  esaurito  dall’etere.  Evaporata  questa  soluzione, 
ha  dato  per  resultato  una  sostanza  grassa  avente  tutti  i caratteri  fisici  del  burro. 

« Abbiamo  io  seguito  proceduto  alla  ricerca  delle  materie  tenute  in  disso- 
luzione. A tale  oggetto,  una  porzione  del  liquido  è stalo  coagulato  dall’acido 
acetico , ed  il  miscuglio . gettato  su  di  un  filtro,  ha  dato  un  liquido  chiaro  e 
trasparente. 

« I na  porzione  di  questo  liquido,  trattato  con  la  soluzione  di  polassa , ha 
acquistalo  un  leggiero  color  giallo. 

« Mescolato  col  solfalo  di  rame,  col  hitartralo  di  potassa  e con  la  polassa, 
questo  siero,  portato  alla  ebullizioue.  ha  dato  la  certezza  della  presenza  dello 
zucchero  per  la  riduzione  del  Ili-ossido  di  rame. 

• I no  sperimento  di  ordine  diverso  è venuto  a confermare  il  precedente. 
Noi  abbiamo  assoggettalo  comparativamente  all’azione  del  lievito  di  birra  parli 
eguali  di  acqua  e del  liquido  in  discorso  in 'due  apparecchi  simili,  posti  nelle 
medesime  circostanze.  All’indomani,  il  liquido  esaminato  aveva  somministrato 
lina  molto  notabile  quantità  di  gas , chi;  k stato  da  noi  riconosciuto  per  gas 
acido  carbonico. 
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« Noi  vi  abbiamo  pure  riscontrata  la  presenza  di  una  traccia  di  calce  e 
l'assenza  completa  della  potassa  e della  magnesia. 

• Il  cloro  vi  esisteva  adunque  allo  stalo  di  cloruro  di  sodio,  come  tendeva 
a farlo  supporre  il  sapore  leggiermente  salso  del  liquido. 

« Dopo  la  precipitazione  della  calce,  il  liquido  contenente  l’ossalato  di  am- 
moniaca è stato  evaporato,  ed  il  residuo  riscaldato  a rosso  consisteva  in  car- 
bonaio alcalino. 

• I reattivi  che  servono  d’ordinario  a far  conoscere  la  presenza  dei  fosfati 
non  ci  hanno  data  traccia  di  precipitazione:  non  vi  era  neppure  alcun  solfato 
in  dissoluzione. 

• Io  conclusione,  il  liquido  da  noi  assoggettato  ad  analisi,  contiene: 

« l.°  Dell'acqua: 

« 3.°  l'uà  materia  diversa  dall’albumina  c mollo  analoga,  se  non  identica  , 
alla  caseina; 

« 3.°  l'n  corpo  grasso  che  presentava  i caratteri  fìsici  del  burro; 

« 4.°  Dello  zuccìiero; 

• 5.°  Del  cloruro  di  sodio; 

• ti."  Delle,  tracce  di  calce  probabilmente  allo  slato  di  cloruro. 

« Questo  liquido  ha  adunque  più  analogia  col  latte  che  con  tult’allro  liquido 
dell’economia  animale;  ed  è cosa  degna  di  essere  osservala,  che  non  vi  si  trova 
fosfato  calcare,  mentre  questo  sale  esiste  sempre  nel  latte,  ove  adempie,  come 
ci  è nolo,  importanti  funzioni  fisiologiche. 

• Questo  liquido  lattiginoso  mi  è stalo  rimesso  giovedi  17  agosto:  a que- 
st’epoca, come  ho  già  detto,  esso  non  presentava  alcuno  odore  ed  aveva  una 
reazione  alcalina.  Yentiquattr’ore  dopo  l’estrazione,  si  era  coagulato  sponta- 
neamente. Purlullavia  il  coagulo  scomparve  per  fatto  di  una  subitanea  agi- 
tazione. Questa  coagulazione  imperfetta  riceve  spiegazione  dallo  stato  alcalino 
presentalo  dal  liquido. 

• In  questo  giorno,  21  agosto,  il  liquido  in  discorso  ha  conservalo  il  suo 
aspetto  primitivo;  esso  è alcalino,  ma  ha  contralto  un  odore  disaggradevole,  e 
lo  zucchero  ne  è allatto  scomparso  in  conseguenza  di  questo  incominciamento 
di  alterazione.  > 

ARTICOLO  VII. 

Ipri-trolta  dei  tcNticoll. 

Nell’ uomo,  all’epoca  della  pubertà,  la  nutrizione  subisce  dei  cambiamenti 
enormi  nello  scroto,  come  alla  medesima  epoca  si  vede  avvenire  lo  stesso  nelle 
mammelle  nella  donna.  Ora,  come  vi  sono  delle  ragazze  le  cui  mammelle  non 
prendono  alcuno  sviluppo,  cosi  vi  sono  dei  giovanetti,  specialmente  certi  scro- 
folosi, i cui  testicoli  non  ubbidiscono  all’impulso  di  questa  età.  Hannovi  d’al- 
tronde, sotto  il  rapporto  del  volume  dei  testicoli,  delle  differenze  forse  ancora 
più  grandi  di  quelle  clic  si  rilevano  nelle  mammelle.  Queste  differenze  sono 
specialmente  rimarcabili  quando  il  testicolo  ha  subite  certe  malattie  o quando 
non  occupa  il  debito  posto.  Cosi,  generalmente  parlando,  dopo  che  l’affezione 
silililica  ha  dispiegata  la  sua  azione  su  di  un  testicolo,  esso  si  atrofizza  ; men- 
irechò  dopo  certe  orchiti  rimane  talvolta  più  voluminoso.  Una  posizione  in- 
donnale del  testicolo  è sempre  sfavorevole  alla  di  lui  nutrizione.  Questa  nu- 
trizione si  esagera,  al  contrario, quando  un  testicolo  è stato  asportalo  e l’altro 
rimane  per  lungo  tempo  sano. 

[Nei  soggetti  che  vivono  nella  continenza,  il  testicolo  e l’epididimo  s’ ingor- 
gano per  la  ragione  che  la  materia  spermatica  si  accumula  nei  filamenti  del- 
l’organo. Da  ciò  risulta  un  turgore  dell’epididimo  e del  testicolo,  accompagnalo 
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da  piccoli  bernoccoli  e da  una  sensazione  di  peso  assai  incomoda.  Questa  ma- 
lattia, che  potrebbe  esser  designata  sotto  il  nome  di  spennatocele,  sparisce  ra- 
pidamente sotto  l’influenza  di  rapporti  sessuali  moderati,  di  un  regime  vege- 
tabile e dell’applicazione  di  cataplasmi  emollienti  e leggiermente  narcotici  sullo 
scroto.] 


ELEFANTIASI  ED  ALTRI  TUMORI  DELLO  SCROTO. 

Le  ipertrolìe  più  rimarcabili  e più  morbose  sono  quelle  che  hanno  sede  sulla 
borsa  propriamente  della  : esse  costituiscono  i tumori  più  voluminosi  clic  sieno 
stati  mai  osservali  in  questa  regione  ; si  tratta  allora  di  una  vera  elefantiasi 
dello  scroto.  Questi  tumori  sono  più  particolarmente  osservali  nell’India  e nel- 
l’Egitto. Nei  fatti  citali  da  Rojer  si  trovano  due  negri,  tra  gli  altri  quello  la  cui 
storia  è stala  tracciala  da  Dionis.  I fatti  più  rimarcabili  osservali  in  Francia 
appartengono  a Cliopart,  a Imbert  di  Lonnes,  a Delpech  ed  a Roux. 

Si  noterà  che  nelle  osservazioni  citate  dai  diversi  scrittori,  vieti  fatta  spesso 
menzione  di  colpi  ricevuti  sullo  scroto,  di  ammassi  di  sangue  trovati  nel  di 
lui  spessore;  dimodoché  non  sarebbe  impossibile  che  un  infiltramento , una 
raccolta  sanguigna  entrassero  per  qualche  cosa  in  questo  straordinario  sviluppo 
dello  scroto.  D’altronde,  un  tumore  ematico  non  6 incompatibile  con  una  iper- 
trolia.  Si  vede  bene  una  raccolta  sanguigna  operatasi  nella  tunica  vaginale  coin- 
cidere con  uno  inspessimento  ipertrofico  di  questa  tunica  stessa  ; perchè  mai  il 
medesimo  liquido,  deposto  negli  altri,  inviluppi  del  testicolo,  non  potrebbe  co- 
incidere con  lo  stesso  soprappiù  di  nutrizione  ed  anco  produrlo  ì 

Il  volume  di  questi  tumori  è enorme.  • 

Questa  circostanza  è pure  caratteristica  in  certi  rasi  : cosi  quando  si  vedrà 
un  tumore  dello  scroto  pendere  sino  alle  ginocchia  e giungere  ancora  in  vi- 
cinanza dei  malleoli,  come  quello  che  è stalo  osservato  da  Chopart;  quando, 
io  diceva,  si  riscontrerà  un  tanto  prodigioso  sviluppo,  non  ci  potrà  nascere  il 
pensiero  che  si  tratti  di  una  degenerazione  cancerosa.  Non  vi  è che  il  cancro 
encefaloide  del  testicolo  che  possa  formare  un  tumore  voluminosissimo  dello 
scroto  ; ma  prima  che  il  di  lui  sviluppo  si  avvicini  a quello  di  questi  tumori 
la  diatesi  ha  già  condotto  il  malato  all’estremo  dello  spossamento,  oppure  egli 
ha  dovuto  soccombere  ad  una  delle  complicazioni  del  cancro.  Quello  che  ha  la 
più  grande  importanza  nella  diagnosi  è la  coincidenza  ordinaria  di  un  tanto 
forte  sviluppo  dello  scroto  con  una  apparenza  di  buona  salute.  Il  tumore  non 
agisce  che  fisicamente;  esso  cagiona,  a dir  vero,  una  estrema  molestia;  è un 
peso  che  il  maialo  è costretto  a sostenere,  a portare  come  meglio  può,  men- 
Irechè  le  degenerazioni  hanno  un’altra  azione,  cioè  a dire  una  azione  tossica. 

[Questi  tumori  sono  formati  da  un  ipertrofia  dei  tessuti  dello  scroto:  l’epi- 
dermide è inspessita,  il  derma  è indurito  ed  iperlrollzzato  ; il  tessuto  cellulare 
sotto-scrotale  è trasformalo  in  una  massa  cellulo-librosa  infiltrala  di  un  liquido 
denso,  albuminoso  c gelaiiniforme ; i cremasleri  sono  inspessiti;  la  tunica  va- 
ginale racchiude  spesso  una  quantità  di  liquido,  ed  in  mezzo  di  questa  massa 
i testicoli  rimangono  d’ordinario  in  uno  stato  d’ integrità  rimarcabile.] 

La  forma  di  questi  tumori  è molto  varia,  al  dire  di  Rover.  Generalmente 
parlando  essi  sono  più  voluminosi  inferiormente  che  superiormente,  ove  aderi- 
scono con  un  pedunculo  più  o meno  grosso  alla  regione  del  pube.  Essi  sono 
duri  in  certi  punti,  molli  in  certi  altri,  indolenti,  senza  infiammazione,  senza 
notabile  cambiamento  di  colore  della  pelle,  la  quale  s’inspessisce  distendendosi 
e si  ricuopre  qualche  volta  di  croste  giallastre  e di  ulcerazioni  superficiali.  I 
cordoni  spermatici  non  sono  tumefatti  nè  punto  nè  poco;  i testicoli  conservano 
)a  loro  integrità  , e quando  il  tumore  non  è peranco  divenuto  mollo  voluminoso 
essi  possono  esser  distinti  alla  parte  posteriore.  Ma  quando  il  volume  del  tumore 
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è molto  considerabile,  i test  itoli  »sj#i trovano  confusi  nella  massa.  A misura  che 
il  tumore  fa  progressi,  la  verga  Sparisce  e si  trova  nascosta  sotto  i tegumenti; 
il  prepuzio  sparisce  esso  pure,  e ia  di  lui  estremità  si  presenta  su  di  uno  dei 
punti  della  faccia  anteriore  del  .tumore,  talvolta  sotto  la  forma  di  una  specie 
di  omltelico,  tale  altra  sotto  quella  di  una  fessura  dalla  quale  l’orina  esce 
via  correndo  a maniera  di  ruscello  senza  formare  alcun  getto.  Queste  specie 
di  tumori  si  sviluppano  senza  causa  conosciuta  od  in  conseguenza  di  una 
pressione  dello  scroto.  Essi  si  formano  lentamente,  acquistano  un  volume  ec- 
cessivo ed  un  peso  tanto  considerabile  che  coloro  che  li  portano  itoti  possono 
star  seduti  nè  camminare  se  non  con  molta  diflicoltà. 

lo  credo  che  sarebbe  inutile  ed  anco  pericoloso  il  ricorrere  ad  una  medica- 
zione indiretta  per  tentare  la  risoluzione  di  cosiffatti  tumori,  poiché  bisognerebbe 
appigliarsi  ai  fondenti,  ai  purganti,  ai  depurativi;  ora,  perchè  si  falli  modifi- 
catori abbiano  realmente  influenza  sul  tumore,  è.  necessario  che  sieno  di  una 
energia,  di  una  persistenza  d’azione  tali  da  non  poter  fare  altro  che  compro- 
mettere i visceri. 

Quanto  a’  topici,  io  non  vedo  che  possano  essere  applicali  con  la  benché  mi- 
nima probabilità  di  successo,  e non  so  se  la  cauterizzazione  sia  stala  realmente 
proposta  sui  serio. 

Bisogna  adunque  ricorrere  all’estirpazione,  ma  ad  una  estirpazione  la  quale 
tolga  via  le  sole  parti  malate.  Non  dovremo  imitare  la  condotta  di  Imbert  di 
Lonnes,  il  quale  tolse  via  il  testicolo  insieme  al  tumore,  fi  ben  vero  che  la 
guarigione  fu  il  risultalo  di  questa  ardila  operazione,  che  venne  praticala  su 
di  un  personaggio  distintissimo,  Carlo  ile  Lacroi  x.  Ma  siccome  nel  maggior 
numero  ilei  casi  il  testicolo  è sano.-o  soltanto  più  o meno  atrofizzato,  esso  deve 
esser  conservalo,  come  pure  il  cordone  spermatico. 

Sarebbe  diflieile  lo  assegnare  quivi  le  regole  per  praticare  una  simile  ope- 
razione. La  lettura  dei  fatti  più  rimarcabili  citati  dai  nostri  più  abili  cliirur- 
ghi  potrà  ajutare  l’operatore  quando  gli  occorra  tracciare  ed  eseguire  il  piano 
di  simili  operazioni.  Sotto  di  un  tai  rapporto  potremo  ritrarre  il  più  gran  frutto 
dai  dettagli  che  sono  stali  pubblicali  da  Houx  e da  Delpech  sulle  operazioni 
da  loro  eseguite  e concepite  con  un  raro  talento  (l). 

L’infermo  operato  da  ‘Delpech  aveva  una  elefantiasi  dello  scroto  che  pesava 
circa  60  libbre  francesi.  Questo  operatore  non  pensò  soltanto  ad  esportare  il 
male,  ma  cercò  di  riparare  con  della  pelle  sana  alle  grandi  brecce  che  si  dis- 
poneva a fare.  Prese  egli  tultociò  che  potè  prendere  dei  tegumenti  che  ave- 
vano sede  alla  radice  del  tumore,  per  involgere  i testicoli  e proteggerli,  e tagliò 
un  lembo  superiore  per  involgere  la  verga  che  era  rimasta  a nudo.  Con  dei 
punti  di  sutura  egli  giunse  cosi  a fabbricare  un  nuovo  scroto  ed  un  fodero  al 
pene.  L’operazione  fu  coronala  da  felice  successo,  ma  in  capo  a due  mesi  l’am- 
malato mori  di  una  infiammazione  interna. 

[Dei  tumori  itili /mi  si  sviluppano  raramente  nel  tessuto  cellulare  dello  scroto; 
quelli  che  si  riscontrano  su  questo  punto  provengono  per  lo  piu  dal  cordone 
spermatico. 

Non  può  dirsi  altrettanto  dei  tumori  fibrosi , i quali  prendono  in  realtà  il 
loro  punto  di  partenza  tra  le  tuniche  della  borsa  e giungono  qualche  volta  ad 
un  volume  enorme:  ne  sono  stati  veduti  alcuni  che  pesavano  11  chilogrammi 
L' escisione  costituisce  runica  maniera  di  cura  in  questi  casi.] 


(I)  Mélange!  de  chinirgie.  Parigi,  1809,  pag.  225. — . Chirurgie  clinique  de  Mont- 
pellier. Parigi,  1828,  tom.  II,  pag.  5 a seg.  — Le  osservazioni  iti  A.  G.  Peixoto, 
( Mémoìres  de  F Acaiimie  de  médecine.  Parigi,  1855,  tom.  XIX,  pag.  1 1)  e seg.) 
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ARTICOLO  Vili. 

Varicocele. 

Io  do  il  nome  di  raricncele  alla  dilatazione  varicosa  delle  vene  dello  scroto, 
•del  cordone  spermatico  e del  testicolo.  Alcuni  autori  chiamano  r nricorele  le  sole 
dilatazioni  innormali  delle  vene  dello  scroto,  e ci rcorele  le  varici  del  cordono 
spermatico  del  testicolo  e dell’ epididimo. 

Cause.  — Fra  le  cause  del  varicocele  io  ho  talvolta  riscontralo  l'eredità: 
lo  ho  operato  T..„,  legatore  di  pietre  preziose  (sertisreur),  in  età  ili  sedici 
anni,  il  cui  padre  ed  il  nonno  avevano  egualmente  dei  tumori  varicosi  della 
regione  dello  scroto.  Delibo  avvertire  però  che  questo  giovinetto  aveva  fatto 
abuso  della  manstuprazione,  e ciò  di  buonissima  ora.  Le' prime  varici  della  re- 
gione scrotale  si  vedono  per  l’ ordinario  apparire  dai  dieci  ai  treni’ anni.  Prima 
dei  diecianni  gli  organi  generatori  sono  troppo  poco  sviluppati  perchè  le  cause 
organiche  possano  secondare  l'azione  dello  cause  cosi  delle  occasionali.  Dopo 
i ircntacinque  anni,  queste  cause  provocatrici  divenendo  meno  frequenti,  il  va- 
ricocele deve  ossei  pure  mollo  più  raro.  Dicendo  che  il  varicocele  è raro  nei 
giovani,  Delpech  confessava  la  negligenza  da  Ini  messa  nell'esame  dei  fatti  ed 
accusava  la  propria  ignoranza  della  storia  di  questa  malattia.  I miei  operati 
avevano  per  la  maggior  pai  te  l’età  di  venti  in  ventìcinque  anni,  ed  un  altro 
•cinquanlaciiique. 

(Il  varicocele  è un’alTezionc  talmente  frequente  che,  secondo  un  rapporto  di 
Curling  (1),  i consigli  di  reclutamento  in  Inghilterra  ed  in  Irlanda  rifiutano 
un  HO  per  100  di  giovani  attaccali  da  questa  infermità.] 

Fra  le  circostanze  anatomiche  che  predispongono  al  varicocele.  alcune  esistono 
da  amhi  i lati  nello  stesso  tempo,  mentre  altre  non  influiscono  die  sulla  parte 
sinistra  e spiegano  la  più  grande  frequenza  dell’ affezione  da  questo  lato.  Le 
prime  sono  : la  posizione  declive  delle  vene  Spermatiche,  la  loro  lunghezza,  la 
debolezza  dello  loro  pareti  relativamente  al  tragitto  che  esse  percorrono,  la  man- 
canza (ielle  valvule,  le  frequenti  alternative  di  replezione  e di  vacuità  alle  quali 
questi  vasi  sono  sottomessi,  a seconda  delle  diverso  attitudini  del  corpo  ; la  tem- 
peratura alla  quale  esso  è esposto,  a seconda  delle  passioni.  Può  considerarsi 
come  la  disposizione  organica  più  favorevole  la  grandissima  quantità  di  vene 
die  sotto  il  nome  di  plesso  painpiniformc,  formano  l’origine  delle  vene  testi- 
colari. Dovrà  notarsi  la  lunga  colonna  di  sangue  rappresentala  dalla  vena  sper- 
matica, e die  dai  dintorni  della  seconda  vertebra  lombare,  pesa  sulla  piramide 
vascolare  formata  dal  plesso  pampi informe.  La  spiegazione  seguente,  che  ap- 
partiene a fi.  L.  Petit,  ha  avuto  tempo  fa  mollo  successo.  « I vasi,  die’ egli,  pas- 
sando sotto  l’anello  dei  muscoli  del  basso  ventre,  sono  appoggiati  sull’osso  pube, 
-coinè  la  corda  di  un  pozzo  sulla  carrucola,  dimodoché  il  testicolo,  al  quale 
giungono  questi  vasi,  può  benissimo  esser  paragonalo  al  secchio  che  si  trova 
all’estremità  della  conia  del  pozzo;  e come  il  secchio  agisce  su  questa  corda  in 
proporzione  del  suo  proprio  peso,  cosi  il  testicolo  agisce  nello  stesso  modo  sul 
cordone  spermatico,  e questo  sull’osso  del  pube,  in  proporzione  pure  del  peso 
del  testicolo  ; il  qual  peso,  qualunque  esser  si  voglia,  tende  ad  obliterare  i vasi 
ed  a render  più  diflicile  il  passaggio  dei  liquidi.  « A questa  causa  bisogna  ag- 
giungere l’azione  degii  anelli  del  canale  inguinale  e di  questo  canale  stesso,  i 
quali,  checché  ne  sia  stalo  detto  in  contrario,  comprimeranno  il  cordone  testi- 
colare in  certe  circostanze. 

(I)  Traiti  pratique  de  maìadies  du  tcsliculc,  du  cordon  spermatique  du  scro- 
(um,  2.*  edizione,  pag.  ">23. 
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Il  varicocele  esiste  sempre  a sinistra  : ella  è questa  la  legge  patologica  più' 
inflessibile  che  io  conosca.  Se  vi  rien  fatto  di  osservare  un  rurirocele  n destra , 
potete  esser  certi  delV  esistenza  di  un  altro  rnricorr/r  a sinistra,  per  l'ordi- 
nario più  voluminoso  e che  ha  sempre  preceduto  quello  del  luto  opposto  ; 0/1- 
pure  ri  è tuia  prave  inversione  nell’  apparecchio  circolatorio,  lo  non  ho  biso- 
gno ili  riportare  dei  fatti  per  appoggiare  la  prima  parte  ili  questa  proposizione. 
Quanto  all’altra,  essa  non  ha  in  suo  favore  che  un  solo  fatto,  ma  uno  di  quei 
fatti  che  valgono  quanto  tutta  una  statistica.  Mi  si  presenta  un  uomo  con  un 
varicocele  a destra  molto  pronunziato;  non  consisteva  esso  in  una  dilatazione- 
di  alcune  vene,  ma  in  un  vero  tumore,  in  un  vero  varicocele.  Questo  fallo  sem- 
brava molto  compromettente  per  la  legge  della  quale  ho  poc'anzi  parlato.  Per 
parte  mia  non  vidi  in  questo  caso  che  una  eccezione  che  verreblte  a convali- 
darla lo  annunziai  una  anomalia  nel  sistema  circolatorio.  Il  professore  <1  Roux 
(di  Tolone),  che  era  presente  alla  mia  visita,  comprendendo  il  mio  pensiero 
con  la  rapidità  del  lampo,  mise  la  mano  sul  lato  destro  del  petto  del  maialo, 
e vi  trovò  il  cuore.  Eravi  adunque  inversione  del  centro  circolatorio,  e per 
conseguenza  di  tulli  i canali  che  da  lui  si  pariono  o mcllon  foce  io  esso.  Ora 
sappiamo  che  la  spiegazione  più  plausibile  dell’ esistenza  quasi  costante  del 
varicocele  a sinistra  è somministrata  dalla  maniera  con  la  quale  la  vena  sper- 
matica incontra  il  tronco  nel  quale  versa  il  sangue  che  contiene.  Ed  infatti, 
questa  lunga  vena  incontra  la  vena  emulgeule  ad  angolo  retto  e per  conse- 
guenza in  una  direzione  perpendicolare  alla  corrente  del  sangue  venoso  che- 
viene  dal  rene;  le  due  correnti  non  si  muovono  adunque  nella  stessa  direzione, 
lo  che  deve  mettere  ostacolo  alla  circolaziune.  e quest’ostacolo  influenza  princi- 
palmente la  circolazione  della  vena  spermatica.  Questa  vena  adunque  lascia  sta- 
gnare il  sangue  dal  lato  dello  scroto:  d’onde  ha  luogo  sì  fatta  estrema  frequenza 
delle  varici  da  questo  lato.  A destra,  al  contrario,  la  vena  spermatica  si  scarica 
nella  vena  cava  inferiore,  nella  direzione  di  quest’ ultima  ; le  due  correnti  sr 
trovano  a tutta  prima  parallele  : .d’onde  la  facilità  nella  circolazione  della  vena 
spermatica  e le  minori  probabilità  per  il  ristagno  del  sangue  dal  lato  corrispon- 
dente dello  scroto,  cioè  a dire  dal  lato  destro.  Quando  col  varicocele  a destra 
non  esiste  l’ inversione  da  me  pocanzi  citata,  si  trovano  dei  tumori  lungo  il 
tragitto  della  vena  spermatica  dastra,  od  un’altra  causa  tisica  da  questo  lato. 

Galliseli  attribuiva  la  gran  frequenza  del  varicocele  a sinistra  alla  compres- 
sione esercitala  sui  vasi  spermatici  di  questo  lato  dalle  materie  stercoracee  ac- 
cumulate nella  porzione  iliaca  del  colon.  Sii  diciasette  malati,  nei  quali  Lan- 
douzy  ha  diligentemente  notato  io  stato  abituale  del  tubo  digestivo,  uno  solo 
presentava  una  costipazione  frequente,  ed  i fatti  numerosi  pervenuti  a mia  co- 
gnizione non  mi  autorizzano  a dar  ragione  a Cadiseli.  Il  testicolo  sinistro,  na- 
turalmente più  voluminoso  del  destro,  discende  pure  più  in  basso;  ed  anco 
nel  caso  in  cui,  come  si  vede  in  certe  occorrenze,  le  vene  testicolari  si  aprissero, 
■'nlrambe  nelle  cmnlgenli  o nella  vena  cava,  la  colonna  del  liquido  sarebbe  più- 
alta  e per  conseguenza  più  pesante  a sinistra,  ed  il  corso  del  sangue  sarebbe 
per  ciò  necessariamente  più  rallentato  da  questo  lato. 

Le  cause  occasionali , le  cause  realmente  provocatrici,  possono  esser  divise- 
in  due  ordini:  alcune  ili  esse  agiscono  facilitando,  richiamando  l'afflusso  del 
sangue  verso  le  parli  genitali;  altre  ne  impediscono  il  ritorno  verso  il  cuore. 
Questi  due  ordini  di  cause  possono  esistere  separatamente  o combinarsi  sullo, 
stesso  individuo.  Le  principali  sono:  l’abuso  dei  piaceri  venerei,  la  manstu- 
orazione,  le  passioni  dell’animo  che  cagionano  un  orgasmo  genitale  troppo 
frequente;  vengono  in  seguilo  l’equitazione,  la  d.uza,  le  marce  forzate,  in- 
umi parola  tutti  i movimenti  che  tendono  a portare  il  sangue  in  una  maniera 
più  o meno  continua  verso  le  parti  inffriori.  In  quest’ordine  di  cause  saranno 
pure  comprese  le  contusioni  sullo  scroto,  T infiammazione  dello  scroio  stesso- 
e specialmente  le  diverse  orchiti. 
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Le  cause  del  secondo  ordine  sono  molto  più  frequenti,  poiché  abbracciano 
tutte  quelle  che  possono  mettere  ostacolo  al  ritorno  del  sangue  verso  il  cuore; 
ma  non  sono  tanto  potenti  quanto  le  prime.  Sono  queste  in  primo  luogo  le 
cause  che  possono  favorire  la  formazione  delle  varici  sulle  altre  parli  del  corpo. 
Noterò  qui  in  particolare  le  ernie  inguinali  o crurali,  il  turgore  dei  ganglj 
lombari,  i tumori  scirrosi  lungo  il  cordone  spermatico,  l’idrocele. 

L’ipocondria,  i patemi  di  animo  tristi  sono  siati  annoverati  tra  le  cause  del 
varicocele.  Egli  è evidente  che  quivi  l’etfello  è stato  preso  per  la  causa,  e 
questo  stalo  particolare  di  tristezza  e di  misantropia  è comune  ai  soggetti  che 
hanno  delle  malattie  antiche  degli  organi  genitali. 

Vi  séno  delle  cause  la  cui  azione  è affatto  esterna.  Secondo  Landouzy , la 
compressione  di  una  fasciatura  mal  fatta,  quella  pure  di  un  sospensorio  male 
applicalo  o di  una  cintura  che  circondi  l’addome,  sono  piu  spesso  di  quello 
che  non  si  creda  la  causa  occasionale  del  varicocele;  lo  che  è una  esagerazione. 
È stata  segnalala  eziandio  la  compressione  esercitata  dalle  vesti  come  quella 
che  può,  se  non  determinare  la  malattia,  favorirne  almeno  i progressi.  La  mia 
posizione  di  chirurgo  dello  spedale  del  Mezzogiorno  mi  mette  a portata  di  os- 
servare molli  varieoreli,  e conluttocidvnon  mi  è occorso  di  vederne  uno  solo  che 
potesse  essere  attribuito  ad  una  di  queste  cause.  La  manstuprazione  ha  una 
doppia  azione;  e per  quanto  sia  stata  riposta  tra  le  cause  del  primo  ordine, 
quelle  che  determinano  l’ afflusso  abbondante  del  sangue,  essa  deve  figurare 
eziandio  tra  le  cause  che  impediscono  il  di  lui  ritorno  verso  il  cuore;  impe- 
rocché tutti  gli  abusi  venerei  stancano  i muscoli  delle  parli  della  generazione 
e specialmente  il  cremaslere  ed  il  dartos;  d’onde  uno  snervamento  che  inde- 
bolisce la  loro  potenza  contrattile,  la  loro  elasticità:  allora  il  testicolo  non  è 
sufficientemente  sostenuto;  esso  è abbandonalo  al  suo  proprio  peso,  ed  il  ritorno 
del  sangue  è mollo  difficile. 

Il  calore,  dilatando  e rilassando  incessantemente  lo  scroto,  finisce  esso  pure 
con  indebolire  la  elasticità  a lui  propria.  Ho  già  detto  che  il  varicocele  è mollo 
più  frequente  nei  paesi  caldi. 

Sìntomi.  — Avvi  un  senso  di  peso  al  testicolo  che  si  estende  sino  all’  in- 
guine ed  anco  alla  regione  lombare;  una  molestia,  degli  incomodi  stiramenti 
nel  cordone;  lo  scroto  è molle  e pendente,  ed  acquista  un  maggior  volume 
per  P azione  del  calore,  od  in  conseguenza  di  corse  forzate.  Ecco  i primi  sin- 
tomi mercè  dei  quali  si  annunzia  per  lo  più  il  varicocele.  Aggiungete  il  bi- 
sogno che  provano  i malati  di  portare  ad  ogni  istante  la  mano  allo  scroto  come 
per  dargli  dei  rapporti  migliori  con  le  vesti,  onde  queste  possano  meglio  so- 
stenerlo. 

Se  il' malato  si  sottrae  all’azione  delle  cause  determinanti,  il  varicocele  può 
rimanere  per  lungo  tempo  limitato  a questi  segni,  e l’infermità  è più  molesta 
che  dolorosa:  l’uso  del  sospensorio  è allora  più  che  sufficiente.  Ma  per  lo  più 
il  malato  trascura  di  allontanare  le  cause  aggravanti,  e nulla  fa  per  arrestare 
i progressi  dei  male.  Allora  il  varicocele  diviene  una  infermila  più  grave;  una 
passeggiata  alquanto  lunga  diviene  una  vera  fatica  ; qualche  volta  dopo  la  più 
lieve  corsa  i malati  sono  anelanti  e mostrano  i lineamenti  visibilmente  alte- 
rali ; la  loro  faccia  è bagnala  di  sudore,  talché  li  diresti  attaccali  da  una  le- 
sione profonda  dell’  organismo. 

A questo  grado  di  sviluppo,  non  solo  la  minima  passeggiala  è impossibile 
senza  il  soccorso  di  un  sospensorio,  ma  vi  sono  dei  maiali  i quali  senza  que- 
sto sostegno  non  saprebbero  fare  il  giro  della  propria  camera,  neppure  al 
momento  in  cui  escono  dal  letto,  quando  le  vene  sono  tuttora  poco  dilatale. 

. Coloro  nei  quali  il  varicocele  è giunto  ad  un  periodo  avanzato  è necessario, 
che  si  mettano  il  sospensorio  prima  di  abbandonare  il  letto:  hannovi  certi 
infermi  i quali  sono  pure  costretti  a tenerlo  anco  nella  notte.  La  sola  posi- 
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zione  verticale,  una  semplice  passeggiata,  sia  pur  falla  col  sospensorio,  produce 
qualche  volta  gli  ellelti  .la  me  testé  accennati.  Io  ho  osservalo  che  in  certi 
soggetti  la  posizione  verticale  aveva  molto  più  inlluenza  che  non  su  certi  altri. 
Onde  vi  sono  dei  malati  i quali,  mentre  stanno  coricali,  sembra  non  abbiano 
nulla  di  innormale  nello  scroto,  e che  appena  si  mettono  in  piedi  veggono 
prodursi  il  tumore  varicoso  con  «(unsi  altrettanta  rapidità  quanta  ne  mostrerebbe 
un’ernia  che  fosse  stala  ridotta  e che  escisse  di  bel  nuovo  in  virtù  della  stessa 
posizione  ; mentre  vi  sono  degli  altri  varicoceli  il  cui  tumore  persiste  più  o 
meno  nella  posizione  orizzontale:  allora  la  posizione  verticale  produce  un  mi- 
nore effetto. 

Nel  maggior  numero  dui  casi  i sintomi  sono  affatto  localizzali  allo  scroio 
ed  all' inguine.  Non  è che  nei  casi  più  gravi  che  essi  si  estendono  più  oltre 
e si  fanno  sentire  alla  regione  lombare:  hannovi  allora  dei  dolori  sordi  verso 
i reni  o nel  mezzo  del  dorso;  qualche  volta  il  dolore  è marcalo  alla  spalla 
corrispondente  al  lato  occupato  dal  varicocele.  Vi  sono  dei  inalali  che  vanno 
soggetti  a coliche  frequenti,  altri  ad  un  incomodo  senso  di  peso  verso  l'ano. 

La  gravezza  dei  sintomi,  i patimenti,  gli  accidenti,  non  sono  sempre  in  rap- 
porto collo  sviluppo  della  regione  scrotale,  col  volume  e col  numero  delle  va- 
rici e coi  diametri  del  tumore.  Io  ho  veduto  dei  varicoceli  doppj , formali  da 
gruppi  di  vene  grosse  come  mignatte,  non  dar  luogo  che  a poco  incomodo  nel 
passeggiare,  mentre  piccoli  varicoceli,  alcune  varici  da  un  sol  lato  dello  scroto 
davano  luogo  a vivissimi  dolori  ed  agivano  molto  potentemente  sul  inorale: 
ciò  accadeva  specialmente  in  giovani  soggetti  nervosi  e quando  le  dilatazioni 
erano  globulare. 

I.anilouzy  ha  segnalalo  l’ aumenta  della  secrezione  cutanea  dello  scroio,  spe- 
cialmente dal  lato  affetto.  Questa  secrezione  è talmente  considerabile  in  certi 
malati  che  sono  costretti-  a guarnire  di  pannilini  il  lato  del  sospensorio  che 
corrisponde  al  tumore.  L’ eczema  non  è raro  quando  il  varicocele  è volumi- 
noso. Certi  malati  hanno  su  questo  punto  dello  scroto  un  prurito  che  è per 
essi  una  vera  tortura.  Essi  non  sanno  allora  qual  conlegno  tenere  in  società. 

Sul  cominciare  del  varicocele  o quando  esso  è .ad  un  grado  leggierissimo  si 
può  esitare  sulla  diagnosi;  ma  per  poco  die  la  malattia  sia  sviluppata,  i dubhj 
vanno  a dissiparsi.  Esso  costituisce  allora  un  tumore  molle,  nodoso,  esteso 
dal  bordo  superiore  del  testicolo  fino  all'anello  inguinale;  il  qual  liunorc  non 
ha  né  la  forma  regolare  e renilenle  dell'  idrocele,  né  la  durezza  e l’ esatta 
limitazione  del  sarcocele,  né  la  consistenza  compatta  dell’ernia  inguinale:  ri- 
scaldando  il  tumore , miro  nella  posizione  orizzontale , se  esso  è dovuto  al  va- 
ricoccle, aumenta  di  volume;  mentre  l’ernia  non  varia,  lo  chiamo  riscaldare  lo 
scroio  lo  applicare  su  di  esso  delle  pezze  calile  pel  corso  di  una  mezz’ora:  egli 
•è  questo  il  miglior  mezzo  da  adottarsi  per  dilatare  le  vene,  quando  si  voglia 
stabilire  tuia  diagnosi  e quando  si  voglia  procedere  all'  operazione. 

l'n  varicocele  voluminoso  non  è più  limitalo  al  bordo  superiore  del  testicolo, 
ma  occupa  tutta  la  parte  sinistra  dello  scroio,  sembrando  pure  invadere  il  setto, 
dalla  base  sino  all’orifizio  inferiore  del  canale  inguinale;  ben  di  rado  le  vene 
contenute  in  questo  canale  si  dilatano,  c non  mai  allo  stesso  grado  di  quelle 
che  si  trovano  nello  scroio;  io  ho  purlultavia  avuto  luogo  di  osservare  il  va- 
ricocele esistente  in  gran  parie  nel  canale  inguinale,  in  un  caso  di  recidiva , 
dopo  l' applicazione  del  metodo  sottocutaneo.  Qualche  volta  le  vene  sottocutanee 
formano,  una  relè  superficiale  mollo  prominente;  e spesso  pure,  anco  alla  su- 
perficie dello  scroto  serpeggiano  dei  vasi  i quali  possono  eguagliare  in  volume 
la  vena  crurale. 

Le  vene  del  cordone  danno  al  tallo  una  sensazione  (ale  che  le  ha  fatte  pa- 
ragonare agli  intestini  di  pollo.  Qualche  volta  se  ne  trovano  di  quelle  die,  invece 
ili  simulare  questi  l uhi  membranosi,  danno  la  sensazione  di  un  tulio  pieno;  lo 
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che  può  farle  confondere,  da  alcuno  che  manchi  di  altitudine,  col  canale  de- 
ferente. Sono  allora  vene  le  quali  contengono  dei  grumi  che  non  sono  peraltro 
riassorbiti. 

Diagnosi.  — Se.  si  abbia  presente  al  pensiero  la  esposizione  dei  sintomi  da 
me  fatta  testé  e se’si  proceda  con  diligenza  all’esame  del  varicocele,  sarà  assai 
facile  stabilirne  la  diagnosi.  L’ernia  inguinale  formala  dall’epiploon  potrebbe, 
rigorosamente  parlando,  esser  confusa  col  varicocele.  Per  evitare  questo  errore, 
Aslley  Cooper  consiglia  di  « dare  al  malato  una  posizione  orizzontale;  si  rialza 
il  testicolo  fino  al  momento  in  cui  le  vene  si  trovano  sgorgale;  il  chirurgo 
appoggia  un  dito  contro  l’anello  inguinale  e dice  al  malato  di  alzarsi;  le  vene 
spermatiche  si  riempiono  di  bel  nuovo,  menlrechè  con  questo  mezzo  ogni 
discesa  dell’  ernia  è impossibile.  Vi  è riproduzione  del  varicocele  anco  allora 
quando  il  maialo  non  si  alza,  e per  poco  che  le  dila  comprimano  sul  cordone 
a livello  del  canale  inguinale  (1).  > io  ho  accennalo  un  mezzo  molto  più  sem- 
plice e sicuro,  ed  è l’ applicazione  di  panni  caldi  sul  tumore.  Il  calorico  dilata 
il  varicocele,  mentre  non  induce  alcun  cambiamento  nel  tumore  formato  dal- 
l’ernia. Se  si  fa  tossire  il  malato  mentre  sta  giaciuto,  il  tumore,  invece  di  es- 
sere spinto  in  basso  come  in  caso  di  epiplocelc,  6 sollevato  ad  ogni  sforzo 
di  tosse. 

Parlerò  ben  presto  dell’oscurità  che  può  esser  gettata  sulla  diagnosi  del  va- 
ricocele dalla  inliaminazione  delle  vene  varicose;  lo  che  costituisce  nel  tempo 
stesso  una  grave  complicanza  di  questo  tumore. 

Corso.  — Il  corso  del  varicocele  è ordinariahaente  lentissimo:  quando  è 
rapido,  i sintomi  sono  di  una  grande  intensità;  ciò  avviene  perchè  la  causa  è 
diretta,  traumatica.  Il  malato  ha  fatto  delle  lunghe  corse,  oppure  vi  è stata 
una  compressione  delle  vene,  un  ostacolo  meccanico  alla  circolazione  subita- 
mente nato.  Il  varicocele.  che,  a mio  credere,  si  sviluppa  più  rapidamente 
di  ogni  altro,  è quello  che  sopravviene  in  seguito  ad  una  o più  orchiti. 
Questa  infiammazione  testicolare  può  a più  forte  ragione  dare,  per  così  dire, 
una  spinta  ad  un  varicocele  già  esistente,  ma  alio  stato  di  innocuità,  e che 
allora  diviene  più  voluminoso,  incomodo  e più  dolente.  Spesso  avviene  che, 
dopo  di  aver  sofferta  un’  orchite,  il  soggetto  attaccato  da  varicocele  domandi 
di  assoggettarsi  ad  una  operazione  alla  quale  per  lo  innanzi  non  aveva  neppur 
posto  mente.  Nel  libro  di  Poli  si  trovano  delle  osservazioni  di  prontissimo  svi- 
luppo del  varicocele  accompagnalo  da  accidenti  acuti. 

Io  debbo  qui  far  osservare  clic  il  varicocele  esiste  in  molli  individui  che 
non  sanno  di  averlo:  ora,  quando  essi  vengono  a ricevere  un  colpo  allo  scroto, 
o quando  questa  parte  s’ infiamma  per  luti’  altra  cagione,  il  varicocele  che  esi- 
steva prima  dell-’ accidente  aumenta  di  volume;  oppure  l’attenzione  del  malato 
essendo  per  tal  causa  fìssala  verso  questa  regione,  esso  è scoperto  e vien  cre- 
dulo essere  di  data  recentissima;  e così  tutto  si  attribuisce  a queste  ultime 
cause.  Io  ho  operalo  un  mercante  attaccato  dapprima  da  un  piccolo  varicocele 
indolente  che  non  lo  molestava  affatto;  ma  in  conseguenza  di  una  rapida  corsa, 
il  tumore  divenne  a un  tratto  voluminoso  ed  abbastanza  molesto  e dolente  per 
costringere  il  malato  a reclamare  l’operazione.  Vedi  l’osservazione  n.  1 della 
mia  Memoria  (2). 

Prognosi  e complicazioni.  — Io  darò  un  pieno  sviluppo  a questa  parte 
del  mio  lavoro,  in  primo  luogo  perchè  i fatti  che  vi  si  riferiscono  sono  sudi 
per  lo  più  trascurali,  e perchè  qui  sta  principalmente  il  grado  di  gravezza 
della  malattia  ed  il  grado  di  gravezza  del  mezzo  da  impiegarsi  messo  in  bi- 


ll) (Euvres  chirurgicales , pag.  497. 

(2)  Ve  la  cure  radicate  d >t  varicacèle  par  l'enroulement  des  r'inr»  du  cardo» 
sperinatique.  2.*  edizione.  Parigi,  1850. 
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lancia,  che  costituiscono  il  problema  da  risolversi  quando  non  si  creda  di  do- 
versi limitare  ai  mezzi  palliativi,  determinandosi  a procedere  ad  un’operazione. 
Passerò  al  presente  ad  esaminare  il  grado  di  gravezza  del  male;  più  lardi, 
quando  parlerò  della  cura  radicale  del  varicocele,  cercherò  di  stabilire  il  grado 
d’ innocuità  della  operazione  che  io  propongo. 

I.°  Comincerò  dal  dire  a voce  alta  e in  termini  ben  chiari  che  si  può  avere 
un  varicocele  senza  provare  il  più  lieve  incomodo.  Simili  fatti  sono  rarissimi; 
quello  che  non  è raro  però  si  è l’assenza  di  ogni  dolore.  G.  L.  Petit  cita  un 
postiglione  il  quale  corse  la  posta  per  ben  venticinque  anni  con  un  enorme 
varicocele  del  quale  non  si  dava  alcun  pensiero.  Nello  spedale  del  Mezzogiorno, 
io  ho  curalo  un  bullone  in  un  vecchio  che  aveva  un  varicocele  doppio  dei  più 
voluminosi,  e ciò  senza  portare  sospensorio  e senza  sentire  il  minimo  bisogno 
di  sbarazzarsi  di  questi  tumori,  anco  in  presenza  dei  numerosi  successi  che  gli 
somministravano  la  doppia  prova  della  possibilità  della  guarigione  e della  in- 
nocuità del  processo.  Purnullameno  si  troveranno  talvolta  dei  soggetti  ì quali, 
per  il  solo  fatto  di  varici  nello  scroto,  sono  in  preda  a crudeli  dolori;  ed  ana- 
lizzando le  osservazioni  inserite  nell’ultima  parte  della  Memoria  citata,  si  vedrà 
che  certi  malati  non  potevano  sopportare  lo  sfregamento  dei  pantaloni  sullo 
scroto:  il  sospensorio  stesso  faceva  crudelmente  soffrire  uno  de’  miei  operati. 
Qualche  volta  gli  infermi  sono  in  preda  di  un  prurito  che  per  certuni  ili  essi 
è anco  peggiore  e più  molesto  dello  stesso  dolore.  Nell’opuscolo  di  Landouzy 
si  può  leggere  I’  osservazione  di  G.  Breschel  di  un  malato  il  quale  paragonava 
i dolori  ai  quali  era  in  preda  a quelli  prodotti  dalle  pinzette  impiegale  da 
questo  professore  per  la  cura  radicale  del  varicocele.  Ora , è lieti  facile  farsi 
un’  idea  del  dolore  cagionalo  da  queste  pinzette,  quando  si  abbia  assistilo  una 
sola  volta  alla  loro  applicazione,  lo  ho  operato  con  successo  un  malato  il  quale 
aveva  digià  subita  l'applicazione  delle  pinzette  di  G.  Breschel  e che  era  stato 
inutilmente  sottomesso  alia  legatura  da  Ricord.  Solamente  vivi  dolori  e atroci 
angosce  possono  costringere  un  uomo  a lottare  in  tal  modo  contro  le  reci- 
dive ed  a fare  lo  sperimento,  sempre  ben  tristo,  di  tre  chirurghi  e di  tre 
processi,  l’n  altro  recidivata,  operato  in  Alemagna  colla  legatura  sottocutanea, 
è venuto  in  Francia  per  domandarmi  una  seconda  operazione,  che  ho  prati- 
cato col  mezzo  del  rotolamento.  È perfettamente  avverato  altresì  che  alcuni 
varicoccli,  innocenti  per  un  lungo  corso  di  anni,  hanno  Unito  per  indurre 
delle  conseguenze  gravi  in  coloro  che  li  hanno  tenuti  con  una  specie  di  non- 
curanza. Cosi  il  postiglione  di  cui  parla  G.  L.  Petit  esercitò  la  sua  faticosa 
professione  per  venticinque  anni,  malgrado  l’esistenza  di  un  tumore  volumi- 
noso allo  scroto;  ma  questo  stesso  corriere  fu  iinalmente  messo  a piedi  dalla 
forza  del  male,  che  necessitò  una  operazione  gravissima.  Io  ho  curato  nello 
spedale  del  Mezzogiorno  un  malato  nel  quale  le  varici  del  cordone  testicolare 
si  erano  spontaneamente  infiammale;  lo  che  gli  ha  fatto  correre  dei  grandi 
pericoli.  Io  ho  pure  curato  una  infiammazione  avente  sede  anch’essa  nelle  vene 
in  conseguenza  di  un  colpo  di  piede  sul  varicocele.  Ho  avuto  luogo  eziandio 
di  osservare  questa  stessa  flebite  per  estensione  di  una  flemmasia  che  aveva 
incominciato  dall’epididimo.  Oltre  ai  pericoli  di  una  infiammazione  venosa, 
possono  quivi  aversi  quelli  dello  strozzamento,  poiché  il  pacchetto  venoso  può 
essere  strozzato  alla  sua  parte  superiore  dall'  anello  del  canale  inguinale. 
L'involucro  fibroso  che  circonda  i vasi,  non  prestandosi  al  loro  rapido  sviluppo, 
può  pure  dar  luogo  ad  accidenti  che  si  riferiscono  a quello  da  me  qui  sopra 
accennato. 

Kscalier,  antico  interno  degli  spedali  di  Parigi,  ha  letto  alla  Società  di  chi- 
rurgia una  Memoria  sull'  infiammazione  e la  su/ì/mrazione  delle  vene  che  com- 
pongono il  tumore  varicoso.  Questo  lavoro  dimostra  che  certi  varicoceli  pos- 
sono, senza  cause  conosciute,  esser  presi  da  una  infiammazione  mortale.  Le 
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tiue  osservazioni  riportate  da  Escalier  sono  molto  rimarcabili.  Trattasi  in  prima 
di  un  Brasiliano  curato  da  Ire  pratici  molto  rinomati,  i quali,  presero  il  tu- 
more per  un'ernia  ed  attribuirono  gli  accidenti  ad  uno  strozzamento  interno. 
Il  malato  mori  cinque  giorni  dopo.  Il  secondo  soggetto  era  un  negro  curato 
nella  cosa  di  saltile  della  via  du  faubourg  Saint-Deuis.  In  questo  caso  gli 
accidenti  simularono  uno  strozzamento.  L’ infermo  mori  esso  pure,  ed  in  questi 
due  casi  fu  trovalo  del  pus  nelle  vene  del  cordone  spermatico.  Monod,  Micbon 
e Nélaton  , commissari  della  Società  di  chirurgia  per  l'esame  della  Memoria 
di  Escalier,  dicono  in  una  maniera  mollo  esplicita  che  il  mezzo  più  sicuro  di 
opporsi  al  male  flit  ha  tolto  di  rila  i due  malati  sopraccitati  consiste  incon- 
trastabilmente nell' o iterazione  del  raricocele  (1).  Cosi  adunque  la  medicina  ope- 
ratoria può  essere  invocata  per  prevenire  degli  accidenti  che  complicano  il 
varicocele,  poiché  questi  accidenti  sono  di  tal  natura  da  indurre  la  morte. 

D’altronde,  quando  si  ha  un  varicocele  da  un  lato,  è questa  una  ragione  di 
vederne  sviluppare  un  altro  dal  lato  opposto,  e quasi  sempre  vi  e una  pasto- 
sità nella  regione  dello  scroto,  la  quale  insieme  col  varicocele  costituisce  una 
infermità  mollo  molesta.  Oltre  a ciò,  se  il  soggetto  che  lig  un  varicocele  a 
sinistra  è attaccalo  da  una  epididiriiite  a destra,  può  essere  sterile. 

I chirurghi  prudenti,  gli  operatori  i più  circospetti  troveranno  adunque 
una  indicazione  sufliciente  per  operare  quando  il  varicocele  sarà  doloroso  al 
punto  che  ho  indicato,  quando  saia  sede  di  un  prurito  insopportabile,  quando 
cagionerà  degli  stiramenti  verso  gli  inguini  e verso  i lombi . che  renderanno 
impossibili  certi  lavori,  penosissimo  e diflicile  l’esercizio;  e specialmente  poi 
quando  il  varicocele  potrà  avere  le  conseguenze  di  quello  che  6 stato  osser- 
vato da  G.  L.  Petit,  di  quelli  che  ho  osservali  io  e di  quelli  dei  quali  ha  par- 
lato Escalier.  D’altronde,  molti  chirurghi  si  ricorderanno  di  aver  praticato  essi 
slessf  delle  operazioni  più  pericolose  per  delle  lesioni  che  erano  meno  inco- 
mode e meno  gravi.  Prego  i miei  avversari  a notar  bene  questa  circostanza. 

3.°  Ora  è tempo  di  esaminare  la  prognosi  sotto  un  altro  punto  di  vista: 

II  varicocele  può  esser  molto  meno  doloroso;  esso  non  sarà  sede  di  veruna 
sensazione  innormale,  non  comprometterà  direttamente  la  vita;  ma  potrà  avere 
una  gràvezza  di  un’altra  natura,  poiché  costituirà  una  causa  reale  d'impotenza. 
Si  sa  che  talvolta  le  varici  delle  vene  che  sono  più  in  rapporto  con  la  sostanza 
del  testicolo,  comprimono  progressivamente  questo  parenchima  ed  atrofizzano 
la  gianduia , che  finisce  col  divenire  inetta  alla  fecondazione.  Sia  che  questa 
atrofia  si  effettui  con  questo  meccanismo  o altrimenti,  non  rimane  meno  bene 
stabilito  un  tal  fatto  come  uno  dei  fatti  costanti  della  storia  del  varicocele  per- 
venuto ad  un  grado  avanzato.  Celso  già  disse,  parlando  del  testicolo  che  si 
trova  dal  lato  occupato  da  un  varicocele:  • Il  testicolo  si  trova  nello  stesso 
tempo  più  in  basso  ed  è meno  grosso  del  suo  congenere,  poiché  non  riceve 
più  nutrizione.  > Con  l’atrofia  del  testicolo,  ed  anco  senza  che  questa  atrofia 
sia  molto  marcata , il  canal  deferente  divien  più  piccolo , si  ristringe  e può 
anco  obliterarsi;  uuova  causa  d’impotenza.  Vedi  l'osservazione  n.u  4 della 
mia  Memoria. 

In  certe  posizioni  sociali,  l’impotenza  può  esser  considerata  come  un  lieve 
inconveniente;  ma  in  condizioni  opposte  essa  diviene  qualche  volta  una  vera 
disgrazia.  Allora  il  varicocele  non  è soltanto  una  causa  di  pena  e dolore  indi- 
viduale, ma  una  intiera  famiglia  ne  sopporta  le  conseguenze,  poiché  può  cosi 
spegnersi.  Queste  circostanze  sono  di  natura  tale  da  influire  sulle  determina- 
zioni terapeutiche,  se  specialmente  si, consideri  che  quando  uno  dei  lati  é 
affetto,  l’altro  lo  è pure  ad  un  grado  maggiore  o minore.  In  un  caso  di 
varicocele  doppio,  io  ho  osservalo  la  voce  di  castrato  (oss.  7),  la  quale  dopo 

(1)  Memofrcs  de  la  Sociité  de  chirurgie , tomo  I,  io  4.° 


Digitized  by  Google 


MALA'ITIB  DEI,  TESTÌCOLO 


m 

l’ operazione  prese  un  carallere  maschio.  Il  pratico  trarrà  da  queste  considera- 
zioni una  indicazione  legittima  per  l’operazione  della  cura  radicale  del  vari- 
cocele , se  specialmente  si  consultino  i lavori  recenti , i quali  dimostrano  che 
una  inliammazione  può  indurre  l’obliterazione  dei  condotti  dello  sperma;  di- 
modoché se  un  soggetto  che  abbia  un  variarcele  a sinistra  sia  attaccato  da  una 
orchite  a destra,  ed  il  cominciamenlo  del  canale  deferente  sia  obliterato,  esso 
può  rimanere  completamente  sterile. 

Questa  indicazione  sarà  corroborala  da  quello  che  io  dirò  sulla  innocuità 
delle  operazioni  che  debbo  proporre  quando  sarò  giunto  alla  esposizione  dei 
metodi  e processi. 

a.0  Come  tutte  le  malattie  croniche  degli  organi  genitali,  il  variarcele  ha  delle 
spiacevoli  influenze  sul  morale;  come  in  tutti  i casi  di  varici , vi  è pure  col 
variarcele  un  certo  indeliolimento  delle  forze  tisiche.  Ed  infatti  la  compres- 
sione progressiva  operala  dalle  vene  varicose  sul  testicolo  deve  indurre  a poco 
a poco  quell’ abbattimento  caratteristico  delle  forze  che  sembra  minore  che 
non  dopo  una  azione  istantanea  e violenta  su  questa  gianduia,  ma  che  ha 
però  delle  conseguenze  più  gravi,  poiché  l’ azione  è quivi  permanente.  Egli  è 
in  tal  modo  che  alcuni  soggetti  attaccati  da  variarcele  non  possono  tollerare  la 
più  lieve  fatica,  ed  una  semplice  passeggiala  è per  loro  di  una  pena  eccessiva, 
lo  ho  veduto  un  operajo  inondato  di  sudore  ed  anelante  perchè  si  era  alquanto 
affrettato  a salire  ad  un  primo  piano.  Ho  già  parlato  di  certi  infermi  i quali 
alzandosi  dal  letto  non  potevano  permettersi  di  fare  pochi  passi  in  camera 
senza  essersi  messi  il  sospensorio. 

È della  più  grande  importanza  il  distinguere  questa  debolezza  da  quella  che 
si  collega  con  la  maggior  parte  delle  varici , come  per  esempio  la  debolezza 
dei  vecchi  attaccali  da  dilatazioni  varicose  su  molte  parli  del  corpo.  Quivi  la 
debolezza  è l’effetto  dell’età;  essa  è anteriore  alle  varici  e ne  è sovenlfi  una 
delle  principali  cagioni,  mentre  in  coloro  che  hanno  un  variarcele  sono  le  va- 
rici stesse  le  quali,  per  cosi  dire,  deprimono  le  forze;  la  debolezza  è allora 
l'effetto  c non  già  la  causa.  Si  scorgono  di  già  le  conseguenze  di  questa  dis- 
tinzione per  ciò  che  spelta  alla  cura. 

Con  l’atrofia  del  testicolo , vi  è atrofìa  del  ornale  deferente.  Questa  atrofia 
consecutiva,  che,  per  quanto  io  sappia,  non  è mai  stata  notata , diminuisce  il 
calibro  di  questo  condotto;  essa  può  obliterarlo  ed  annullare  in  tal  modo  le 
funzioni  del  testicolo.  La  diminuzione  del  calibro  di  questo  canale  fa  si  che  al 
momento  della  operazione  s’incontrano  qualche  volta  delle  difficoltà  a trovarlo, 
specialmente  quando  non  si  è prevenuti  ili  questo  fallo  di  anatomia  patologica. 

4.°  Diciamo  alcune  parole  sullo  stalo  morale  dei  malati  attaccati  da  variar- 
cele. Ve  ne  sono  taluni  che  nulla  osano  intraprendere:  non  sono  soltanto  le 
forze  fisiche  che  si  vedono  depresse  dal  varicocele , ma  la  mente  ancora  ne 
riceve  degfi  attacchi  reali.  Come  il  corpo,  essa  diviene  torpida  e lenta;  nulla 
v’ha  di  virile  nelle  di  lei  concezioni,  nelle  di  lei  opere.  Un  simile  stalo 
sparge  sulla  vita  una  noja,  un’amarezza  tale  che  la  rende  gravosa  all’in- 
fermo: perciò  le  idee  di  suicidio  non  sono  estremamente  rare  in  questi  malati. 
Un  medico  in  capo  dello  spedale  di  una  cillà  importante  della  Francia  re- 
cossi a Parigi  per  consultarmi  su  di  un  varicocele;  ben  deciso,  diceva  egli, 
a bruciarsi  le  cervella  ove  non  gli  venisse  promessa  una  guarigione.  E non  è 
sempre  perchè  il  soggetto  ha  veduto , ha  constatato  il  suo  varicocele;  non  è 
sempre  la  contemplazione  abusiva  delle  sue  varici  che  lo  ha  gettalo  in  una 
ipocondria  della  quale  la  mente  avrebbe  l’ iniziativa  o la  più  gran  parte. 
Succede,  sebbene  più  raramente,  die  la  mente  soffra  anco  nell’ignoranza  as- 
soluta di  un  male  fisico,  lo  ho  avuto  luogo  di  curare  un  artista  distinto  il 
quale  aveva  delle  idee  mollo  malinconiche;  scuoprii  in  esso  lui  un  varicocele 
poco  voluminoso  di  cui  egli  ignorava  l’esistenza  c che  non  gli  cagionava  do- 
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lore  alcuno.  L’operazione  ricondusse  la  calma  nella  di  lui  mente  e cambiò  com- 
pletamente il  di  lui  umore,  che  non  ebbe  più  nulla  di  tristo.  Dopo  questa  ope- 
razione io  ho  avuto  conoscenza  di  un  altro  fatto  di  questo  genere:  quivi  il 
malato  sa  bene  di  avere  un  variamele,  ma  ha  ignoralo  sino  a questo  giorno 
che  i mille  mali  dei  quali  si  duole  e la  cui  esistenza  materiale  non  ha  potuto 
esser  constatala  da  alcun  medico,  egli  ha  ignorato,  io  diceva,  che  il  punto  di 
partenza  di  ogni  suo  soffrire  era  nello  stalo  varicoso  delle  borse. 

Cosi,  sotto  il  punto  di  vista  de’  suoi  effetti  sullo  spirito  del  malato,  il  vari- 
amele ha  una  vera  gravezza,  poiché  rende  la  vita  diffìcile,  penosa,  insoppor- 
tabile ancora.  Si  è adunque  potuto  ragionevolmente  attingere  da  quest’ordine 
di  fatti  una  indicazione  per  una  operazione  chirurgica  , principalmente  poi 
dopo  che  è stato  dimostralo  che  questa  operazione  non  è grave. 

5. °  D’altronde  la  storia  ci  offre  delle  prove  indirette  in  favore  della  cura 
radicale.  La  lettura  delle  opere  dei  nostri  predecessori  c’insegna  infatti  che 
altra  volta  si  praticavano  delle  gravissime  operazioni  per  guarire  il  varicocele. 
Cosi  in  questo  intendimento  sono  state  estirpale  le  vene  varicose , sono  stale 
attaccale  col  fuoco,  sono  stale  praticale  delle  escisioui  dello  scroto  ed  anco  la 
estirpazione  del  testicolo.  £ possibile  che  non  siasi  sempre  operato  in  allora  per 
dei  variameli,  ed  io  non  sono  alieno  dal  credere  a certi  errori  di  diagnosi  per 
parte  dei  nostri  primi  maestri,  poiché  non  sono  nel  numero  di  coloro  i quali 
ammettono  la  loro  infallibilità.  .Ma  io  suppongo  ancora  meno  I’  errore  costante 
nella  loro  diagnosi,  e dico  che  se  uomini  saggi  e di  un  talento  da  non  am- 
metter dubbj  hanno  spesso  prese  dello  gravi  determinazioni  per  giungere  alla 
cura  radicale  del  varicocele,  ciò  è avvenuto  inquanlochè  essi  non  mancavano 
di  buone  ragioni  per  comportarsi  in  tal  modo. 

6. u  Finalmente  d varicocele  essendo  un  caso  di  non  idoneità  al  servizio  mi- 
litare, può  opporsi  ad  una  vocazione  che  un  giovine  abbia  per  la  carriera  delle 
armi,  lo  ho  già  operali  molli  cambj  c ricevuto  in  questi  ultimi  tempi  dal  con- 
siglio di  revisione  molti  uomini  tagliali  per  il  resto  da  robusti  soldati  e che 
erano  impediti  dal  servire  il  loro  paese  per  causa  di  un  varicocele,  e cosi  ho 
potuto  renderli  alle  loro  bandiere.  Il  figlio  di  un  ufiiziale  superiore  languiva 
umilmente  in  una  carriera  che  era  pochissimo  in  armonia  coi  gusti  e le  ispi- 
razioni che  aveva  acquistato  in  famiglia:  egli  può  in  oggi  seguire  la  carriera 
delle  armi.  Due  uomini  che  volevano  entrare  al  servizio  dei  dazj,  non  vi  furono 
ammessi  se  non  dopo  il  successo  della  mia  operazione.  L’ autore  anonimo  (1) 
delle  riviste  cliniche  della  Gaiette  des  hópitau.r , volendo  conoscere  la  manovra 
della  mia  operazione,  si  portò  allo  spedale  del  Mezzogiorno.  Al  momeuto  della 
operazione  egli  domandò  al  malato  perchè  fosse  venuto  a reclamare  le  mie 
cure:  « Signore,  tispose  ingenuamente  il  malato,  io  fo  il  panaltiere;  e con 
questo  varicocele  mi  è impossibile  di  lavorare  per  vivere  (2).  • Ecco  adunque 
delle  circostanze  che  non  potrebbero  meglio  militare  in  favore  della  cura  radicale. 

7. "  Il  varicocele,  come  ho  già  detto  e dimostrato,  può  esser  complicato  da 
accidenti  inllammatorj  nella  regioue  scrotale  stessa.  Ma  le  complicazioni  pos- 
sono essere  più  remote  e manifestarsi  lungi  dallo  scroto,  dal  lato  degli  organi 
principali  della  digestione  e dell’  ematosi.  Ed  infatti  è stato  osservato  che  col 
varicocele  sono  esistile  talvolta  delle  gastralgie  le  quali  sono  state  curale  come 
tali  o come  gaslrili  croniche.  Non  è stalo  ottenuto  alcun  buon  risultato  quando 
si  sono  volute  curare  queste  malattie  per  mezzo  degli  antiflogistici  e dei  debi- 
litanti. Io  sono  stato  consultalo  più  volte  da  soggetti  attaccati  da  varicocele  che 
si  lagnavano  sopralutlo  dello  stomaco’  e che  non  hanno  più  sofferto  dal  lato  di 

(1)  Dico  allonimo  senza  darmi  pensiero  che  una  penna  tenuta  da  Marchal  di 
Calvi,  non  puf)  essere  anonima. 

fi)  I pauattieri  sono  molto  numerosi  tra  gli  operati. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  il 
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quest’ organo  dopo  di  aver  subita  l’operazione  del  tumore  scrotale.  Gol  vari- 
cocele  vi  sono  qualche  volta  delle  perdile  seminali;  per  lo  più  allora  esistono 
nel  tempo  stesso  delle  palpitazioni  ed  un  grado  più  o mcn  forte  di  clorosi. 
Ho  operalo  nello  spedale  di  S.  Nicola  un  inalalo  che  aveva  questa  doppia  com- 
plicazione e che  guari  totalmente  per  mezzo  del  rotolamento  delle  vene  vari- 
cose. Yalleix  ha  potuto  constatare  un  simile  successo.  Non  è gran  tempo,  io 
ho  operalo  un  tessitore  in  età  di  cinquanlacinque  anni  il  quale,  col  varicocele, 
aveva  un’asma.  A prima  giunta  io  mi  era  ricusato  di  operare  questo  varicocele, 
poiché  all’  età  in  cui  si  trovava  il  soggetto,  questi  tumori  non  sono  dolorosi 
nè  molto  molesti;  ma  questo  tessitore  che  io  aveva  fatto  escirc  dalle  spedale, 
vi  ritornò  per  reclamare  anco  una  volta  l’operazione,  che  gli  fu  allora  accor- 
data e che  fu  coronata  dal  più  completo  successo.  Avrò  occasione  di  ritornare 
su  questo  operato. 

Cura  palliativa.  — Come  per  l’idrocele,  vi  è quivi  una  eura  palliativa  ed 
una  cura  radicale.  La  cura  palliativa,  la  sola,  secondo  alcuni  chirurghi,  che 
debba  esser  consigliata  in  (piasi  tutti  i casi,  consiste  in  primo  luogo  nell’allon- 
tanamento delle  cause  del  varicocele:  cause  che  è inutile  enumerare  ora  di 
bel  nuovo.  Ne  vengono  in  seguito  i bagni  freschi  e le  lozioni  con  l’acqua  di 
pozzo  mattina  e sera  sullo  scroto:  si  potrà  mescolare  all’acqua  un  liquido  leg- 
giermente astringente.  Questi  mezzi  risvegliano  la  tonicità  dei  tessuti  delle  scroto, 
facilitano  la  loro  retrazione,  corroborano  la  loro  elasticità.  Si  può  vedere  la 
prontezza  degli  effetti  di  questi  mezzi  sui  militari  che  vogliono  evitare  la  ri- 
forma e specialmente  sui  rimpiazzanti.  Ma  il  camminare,  i movimenti  riprodu- 
cono facilmente  il  rumore:  bisogna  adunque  ripetere  spesso  queste  applicazioni 
c specialmente  ajutare,  sostenere  la  loro  azione  mediante  l’uso  di  un  sospen- 
sorio ben  fallo.  Ma  quello  che  bisogna  aver  bene  in  mente  si  è che  questi 
mezzi  sono  spesse  volle  insufficienti  anco  per  calmare  i dolori,  e che  qualche 
volta  succede  che  il  sospensorio  meglio  fatto  li  esaspera.. 

Invece  di  un  sospensorio,  Hervcz  de  Chégoin  vuole  che  ci  serviamo  di  una 
fascia  applicata  nella  maniera  seguente:  il  testicolo  ed  il  pacchetto  venoso  sono 
respinti  in  alto  verso  il  canale  inguinale;  la  pelle  rimanente  dello  scroto  vien 
circondala  dalla  fascia  al  disopra  del  testicolo,  ove  si  fa  un  nodo.  Lo  scroto  è 
adunque  diviso  in  una  parte  superiore  clic  contiene  il  testicolo  e le  vene  va- 
ricose , ed  in  un’  altra  parte  che  si  trova  al  disotto  della  fascia  e che  contiene 
nulla. 

Per  giudicare  di  questo  mezzo  non  dobbiamo  fare  altro  che  sperimentarlo 
per  una  sola  volta  su  di  un  varicocele  alquanto  pronunziato.  Dopo  di  aver  fatto 
il  nodo  si  comanda  al  maialo  di  camminare;  allora,  se  il  nodo  non  è stretto, 
la  fascia  cade,  e se  è bene  stretto,  produce  un  ingorgo  verso  il  fondo  dello 
scroto  che  costringe  ben  presto  il  malato  a disfare  il  nodo.  Io  ho  parlato  dei 
casi  nei  quali  immediatamente  sotto  la  pelle  e nel  di  lei  spessore  si  trovavano 
delle  vene  le  quali,  andando  sempre  più  a dilatarsi,  sembravano  non  esser  rico- 
perte che  dall’epidermide.  I varicoceli che  presentano  questa  complicazione  sono 
talvolta  dolorosissimi;  allora  il  solo  contatto  del  sospensorio  esacerba  il  dolore. 
Sarà  difficile  il  concepire  l’ effetto  che  in  questo  caso  potrebbe  produrre  una 
legatura  dello  scroto  ? lo  credo  che  altro  non  sicno  che  mal  fondate  preven- 
zioni contro  l’operazione  che  abbiano  indotto  Hervcz  di  Chégoin  ad  immagi- 
nare questo  mezzo.  Quest’ onorevole  confratello  l'avrà  senza  dubbio  applicato 
a casi  di  varicocele  poco  pronunziato  c .nei  quali  il  sospensorio  sarebbe  stato 
da  preferirsi,  specialmente.se  si  fosse  trattalo  di  operaj  o di  soggetti  che  sono 
costretti  a darsi  ad  un  esercizio  alquanto  faticoso.  Il  sospensorio  prima  di  tutto. 
Quando  il  sospensorio  è insufficiente  ed  è cagione  di  dolore,  dovremo  ricorrere 
all’ operazione. 

[ Curling  riporta  di  aver  guarito  un  cerio  numero  di  varicoceli  per  mezzo 
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della  compressione  esercitata  in  una  maniera  permanente  sulle  vene  varicose 
in  corrispondenza  del  canale  inguinale,  mercè  di  una  fasciatura  provveduta  di 
un  cuscinetto.  ] 

Cura  radicale.  — Ne  esporrò  i processi  quandò  dovrò  parlare  della  medi- 
cina operatoria  dei  testicoli  e dello  scroto.  Esporrò  quivi  alcune  considerazioni 
che  motiveranno  il  partito  da  me  preso  ili  operare  il  varirocele. 

Coloro  che  aborrono  dall’intervento  della  medicina  operatoria  invocano  in 
primo  luogo  il  poco  pericolo  della  malattia,  ed  a questo  argomento  aggiungono 
altri  titoli  che  si  riferiscono  all’ inefficacia  ed  al  pericolo  delle  operazioni  prati- 
cate sulle  vene  varicose  dello  scroto.  Vi  sono  qui  due  errori  che  nascono,  come 
quasi  tutti  gli  errori  medici,  da  una  analogia  non  confermata  bastantemente  dal- 
l’osservazione. Il  grande  errore,  quello  che  verte  sull’ inefficacia  delle  operazioni, 
proviene  specialmente  dal  confondere  le  varici  scrotali  con  altre  varici  e da 
una  imperfezione  nei  processi  operalorj.  L’altro  errore,  che  è relativo  al  pe- 
ricolo delle  operazioni  applicabili  al  varicocele,  proviene  esso  pure  da  questa 
falsa  analogia,  e dalla  circostanza  del  non  distinguere  abbastanza  tra  queste 
operazioni,  e forse  ancora  perchè  si  disdegnano  i processi  della  medicina  ope- 
ratoria. Mi  spiego. 

1. °  Un  errore  di  eziologia  ed  una  osservazione  incompleta  hanno  fatto  con- 
siderare il  varicocele  come  appartenente  ad  una  classe  di  malattie  e ad  una 
classe  di  malati  nei  quali  la  guarigione  radicale  è quasi  impossibile.  Perciò  voi 
troverete  ancora  in  Delpech  questa  opinione  erronea,  che  cioè  il  varicocele  è 
raro  nei  giovani,  mcntre-è  frequente  nei  vecchi.  Ora,  è dai  dieci  ai  trent’anni 
che  si  osserva  per  l’ordinario  il  varicocele,  ed  è per  lo  più  dai  venti  ai  ven- 
tott’anni  che  esso  reca  il  maggior  tormento  ai  malati.  Io  tio  giù  detto  che  i 
miei  operati  avevano  per  il  maggior  numero  dai  venti  ai  ventiquattro  anni. 
Quivi  apparisce  digià  una  differenza  tra  le  varici  della  regione  scrotale  e quelle 
delle  altre  parti  del  corpo,  che  sono  specialmente  l’appannaggio  della  vecchiezza. 
Inoltre,  queste  ultime  varici  hanno  di  frequente  una  tendenza  straordinaria 
a generalizzarsi  col  progredire  dell’età,  perchè essendo  legate  a cause  dia- 
tesiche generali  persistenti,  assumono  il  carattere  di  queste  cause  stesse.  Al 
contrario,  le  principali  intluenze  sotto  le  quali  iL  varicocele  si  sviluppa  hanno 
un  tempo  ed  una  azione  limitali.  Cosi  l’abuso  dei  piaceri  venerei,  l’equitazione, 
la  danza,  le  marce  forzate,  le  orchiti,  in  una  parola,  tutte  queste  eccitazioni, 
queste  irritazioni  e le  llemmasie  dell’  apparecchio  genitale  sono  quasi  tutte 
altrettante  cause  che  non  agiscono  se  non  in  un  periodo  della  vita,  e sono, 
come  dicono  i patologi,  occasionali;  esse  non  sono  nè  permanenti  nè  ge- 
nerali; i loro  effetti  rimangono  adunque  per  lo  più  locali:  cosi  raramente  si 
vedono  le  varici  dello  scroto  accompagnate  da  altre  varici,  vogliasi  agli  arti  od 
anco  all'ano. 

2. °  I limiti  della  sfera  d’ azione  di  certe  cause  debbono  per  lo  più  indurre 
la  localizzazione  del  male;  lo  che  giustifica  l’azione  di  un  mezzo  topico  o di  un 
processo  operatorio.  La  limitazione  nella  durata  delle  cause  può  far  supporre 
pure  dei  limili  alla  durata  della  malattia  . e per  conseguenza  la  guarigione 
spontanea  di' questa  malattia  dopo  la  cessazione  di  queste  cause.  Questo  è quanto 
può  succedere  nel  varicocele.  Quest’ ultima  considerazione,  voglio  dire  la  cura 
spontanea  del  varicocele,  che  sembra  sfavorevolc*al  mio  sistema,  non  è con- 
traria, in  realtà , se  non  a coloro  i quali  operano  ad  ogni  costo  e sempre. 
Sembra  in  realtà  che  si  potrebbe  obiettarmi  col  più  gran  vantaggio  che  tuia 
malattia  il  cui  esito  fortunato  è possibile  che  si  compia  naturalmente  non  ne- 
cessita veruna  operazione.  Ora,  questa  cura  spontanea  del  varicocele  è nn  fe- 
nomeno più  raro  di  quello  che  non  si  creila,  ed  oltre- a ciò:  prima  che  un 
tal  fenomeno  si  effettui , il  tumore  scrotale  può  cagionare  lutti  gli  inconve- 
nienti, compresi  i disordini  morali  e Usici  da  me  già  accennati.  D’altronde 
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vi  sono  dei  malati  che  non  accettano  pazientemente  le  lentezze  della  natura 
nell’esecuzione  de’  suoi  processi.  Del  resto,  l’operazione  che  io  pratico  non  è 
una  mutilazione;  il  di  lei  processo,  al  contrario,  si  avvicina  a quello  della  na- 
tura: ond’è  che  io  non  faccio  che  abbreviare  gli  sforzi  naturali,  quando  que- 
sti debbono  produrlo;  io  provoco  questi  sforzi  e li  ajulo  nei  casi  d’ insufficienza 
dell’organismo  per  incominciare  o completare  la  cura  radicale. 

Cosi  io  ho  operalo  un  infermo  il  quale  aveva  un  varicocele  doppio:  quello 
del  lato  destro  essendo  molto  avanzato  di  grado,  mi  limitai  a legare  le  vene 
del  lato  sinistro.  Ebbene!  le  vene  del  lato  destro  sono  ritornate  allo  stato  nor- 
male. Questo  soggetto  è stalo  operalo  mentre  io  seguiva  il  processo  di  Reynaud; 
ma  feci  due  legature,  una  in  gran  vicinanza  del  testicolo,  l’altra  molto  vicina 
alla  radice  della  verga.  Questo  fatto  farà  necessariamente  nascere  due  riflessioni. 
Mi  si  dirà  che  in  questo  caso  l’operazione  era  inutile,  e che  la  natura,  avendo 
guarito  il  varicocele  a destra,  avrebbe  potuto  essere  altrettanto  benefica  a si- 
nistra. lo  ne  dubito  fortemente;  poiché  dal  lato  sinistro  le  vene  avevano  un 
enorme  sviluppo  ed  erano  d’altronde  tanto  sensibili  che  il  solo  contatto  del 
sospensorio  riesciva  doloroso;  il  malato  non  [iole va  adunque  servirsene  ed 
era  costretto  a tenere  continuamente  la  posizione  orizzontale,  l'na  ohjezione 
più  fondala  sarebbe  quella  che  verterebbe  sulla  pratica  che  ho  seguito  quando 
più  lardi  ho  operalo  ambi  i lati  nel  tempo  stesso,  come,  dimostrano  tre  osser- 
vazioni da  me  riferite.  Ma  in  questi  casi  il  lato  destro  aveva  vene  talmente 
sviluppale  che  non  osai  affidare  la  guarigione  alla  sola  natura  ; tra  questi  ma- 
lati pure  ve  n’era  uno  nel  quale  il  varicocele  destro,  era  quasi  altrettanto  vo- 
luminoso quanto  il  sinistro,  il  quale  per  parte  sua  era  già  sviluppatissimo. 

Ho  detto  che  un  altro  argomento  diretto  contro  la  cura  radicale,  quello  del 
pericolo  della  operazione,  aveva  pure  la  sua  sorgente  in  una  analogia  forzala,  nella 
confusione  tra  gli  antichi  ed  i nuovi  processi,  e forse  nel  disdegno  dei  recenti 
progressi  della  medicina  operatoria. 

E(1  infatti  le  vene  degli  arti  inferiori  sono  state  assomigliale  a quelle  del 
cordone  spermatico:  ora,  siccome  le  operazioni  praticale  sulla  safena  hanno 
avuto  spessissimo  delle  conseguenze  estremamente  gravi,  e ciò  per  tentare  di 
ottenere  delle  guarigioni  quasi  sempre  incomplete  o con  recidiva,  vi  sono  dei 
pratici  che  hanno  concluso  col  rigettare  le  operazioni  intentate  contro  le  va- 
rici della  regione  scrotale,  per  gli  stessi  motivi  che  li  avevano  indotti  ad  esclu- 
dere la  medicina  operatoria  dalla  cura  delle  varici  degli  arti  inferiori.  Ma  qual 
differenza  di  calibro  non  v’ò  tra  la  vena  safena  alla  coscia,  ed  anco  alla  gamba, 
ed  i diametri  delle  vene  del  cordone  spermatico!  Ora,  quanto  più  considera- 
bile è il  calibro  della  vena  sulla  quale  si  opera,  lauto  più  grandi  sono  i peri- 
coli. Lo  stesso  accade  nelle  ferite  delle  vene;  la  gravezza  e ia  frequenza  degli 
accidenti  sono  in  ragion  diretta  dei  diametri  di  questi  vasi. 

Nella  valutazione  dei  pericoli  dell’operazione  sarebbe  ingiusto  ed  adatto  il- 
logico il  prendere  per  elementi  i processi  che  consistono  nell’attraversare  le 
vene  col  ferro  incandescente,  nello  aprire  lo  scroto  per  mettere  allo  scoperto 
il  plesso  venoso  ed  anco  il  testicolo , legare  le  vene  cosi  denudale , dividerle 
largamente  onde  vuotarle,  e finalmente  estirpar  le  varici  con  o senza  legature 
precedenti,  e giunger  lino  all’ablazione  del  testicolo.  Tutti  questi  vecchi  pro- 
cessi costituiscono ■ una  medicina  operatoria  pericolosa  e giustamente  rigettala- 
poiché  tra  queste  operazioni  la  meno  irregolare  ha  dei  pericoli  reali , e tra* 
esse  non  ve  ne  'è  alcuna  che  non  sia  di  natura  tale  da  accendere  delle  infiam- 
mazioni con  suppurazione  non  solo  nei  tessuti  clic  circondano  le  vene,  ma 
ancora  nelle  mie  stesse.  In  tutti  questi  processi  il  contatto  dell'aria  ajuta  l’a- 
zione dei  mezzi  energici  applicati  sulle  vene  per  determinare  la  loro  infiamma- 
zione, e bene  spesso  questa  infiammazione  irrompe  prima  che  abbia  avuto  luogo 
l’obliterazione  di  questi  vasi;  lo  che  costituisce  ia  circostanza  più  dispiacevole. 
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Nella  valutazione  dei  mezzi  somministrati  dalla  medicina  operatoria  dovremo 
adunque  eliminare  tutti  i processi  anteriori  alla  specie  di  rinascimento  dell’o- 
perazione del  varicocele.  che  data  dal  1830.  Dovremo  quivi  notare  quest’  epoca, 
poiché  marca  il  punto  di  partenza  delle  operazioni  benigne  per  la  cura  radi- 
cale del  varicocele,  e,  quello  che  è più  importante  per  la  storia  della  chirur- 
gia, è questa  ancora  l’epoca  della  prima  formula  completamente  regolare  di 
una  operazione  sottocutanea. 

In  una  tesi  sostenuta  a Parigi  nel  1830,  Gagnehé,  mettendo  a profitto  i la- 
vori di  G.  Hunter.  di  Delpech,  Velpeau.  come  pure  quelli  di  Andrai , Cruvei- 
lhier,  Breschet,  Blanditi,  Briquet,  considerò  la  flebite  come  tale  che  poteva 
esser  prodotta  dall’azione  dell’aria  sulle  vene  del  cordone  spermatico,  ed  in- 
ventò la  legatura  sottocutanea  delle  vene.  Purtultavia  il  metodo  di  Gagnebé  non 
è quello  che  fu  impiegato  a tutta  prima  dal  maggior  numero  dei  pratici,  ma 
invece  fu  in  generale  adottato  quello  creato  da  G.  Breschet  nel  1833.  G.  Bre- 
schet essendo  chirurgo  dell’  Hòtèl-Dieu,  si  trovò  in  posizione  tale  da  estendere 
il  suo  metodo  ed  applicarlo  un  gran  numero  di  volle.  Vi  sono  pochi  pratici 
a Parigi  che  non  abbiano  conosciuti  alcuni  successi  dovuti  alle  pinzette  di  Bre- 
schet, e Landouzy  ha  scritto  una  memoria  ripiena  di  osservazioni  le  quali  con- 
statano il  buon  successo  di  questo  metodo.  Ora , questo  autore  non  cita  che 
un  solo  insuccesso  grave.  La  parola  buon  successo  che  ho  impiegalo  non  si- 
gnifica assolutamente  cura  radicale;  poiché  in  questa  parte  del  mio  lavoro  è 
mio  solo  intendimento  di  dimostrare  il  grado  d’innocuità  delle  operazioni  re- 
centemente proposte.  Ora,  per  far  questa  prova,  ho  giudicato  conveniente  di 
citare  il  metodo  che  è stato  più  spesso  impiegato,  quello  i cui  resultati  hanno 
ottenuto  la  maggior  pubblicità,  in  una  parola,  quello  di  G.  Breschet,  ed  io 
trovo  nella  scienza  quanto  segue:  I successi  sono  stati  costanti,  o per  dir  me- 
glio, questo  metodo  è stato  costantemente  innocuo.  So  bene  che  è stato  molto 
parlato  di  un  malato  che  sarebbe  morto  in  conseguenza  di  una  di  queste  ope- 
razioni; ma  si  leggevano  in  una  buona  tesi  di  Jeanselme  le  seguenti  parole: 
« Ho  voluto  acquistare  dei  dati  positivi  in  questo  proposito.  Tutti  i particolari 
di  un  tal  fatto  mi  sono  stati  comunicati  con  una  scrupolosa  esattezza  dal  mio 
amico  Desprès , che  assistette  alla  operazione  e prestò  le  sue  cure  al  malato. 
Ora.  da  questi  particolari  resulta  che  non  potremmo  render  l’operazione  re- 
sponsabile di  questa  disgrazia,  la  quale  non  potrebbe,  in  realtà,  essere  attri- 
buita che  a reiterate  . imprudenze  commesse  dal  malato.  » Per  conto  mio. 
avrei  preferito  la  pubblicazione  di  tutti  i dettagli  di  questa  interessante  osser- 
vazione ad  un  semplice  accenno  della  causa  della  morte;  ma  ammettiamo  la 
spiegazione  più  sfavorevole  a questa  opinione,  ammettiamo  pure  un  caso  di 
morte  su  di  un  numero  tanto  grande  di  operazioni  praticate  da  Breschet  c dai 
suoi  allievi,  e potremo  pure  consigliare  l’operazione  nei  casi  di  varicocele;  se 
non  daremo  la  preferenza  a processi  meno  dolorosi  e che  preserveranno  in 
una  maniera  più  sicura  il  malato  da  una  recidiva.  In  Un  paragrafo  che  io 
raccomando  alla  considerazione  del  lettore  ritornerò  sugli  accidenti  attribuiti 
alla  cura  radicale:  questo  paragrafo  prenderà  luogo  dopo  l’esposizione  dei  me- 
todi e processi  operalorj. 

ARTICOLO  IX. 

Fun(o  del  tenticelo. 

Varie  lesioni  profonde  del  testicolo,  quelle  specialmente  che  vengono  chia- 
mate maligne,  danno  luogo  nel  loro  ultimo  periodo  al  fungo,  che  da  A.  Cooper 
è stato  definito  • una  vegetazione  esuberante  fungosa  che  è ingorgata  di  san- 
gue, e dalla  quale  esce  sangue  in  abbondanza  per  la  più  lieve  lacerazione,  e 
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spesso  ancora  in  una  maniera  spontanea.  > Nel  massimo  numero  dei  casi  si 
tratta  in  allora  dell’encefaloide  ulcerato.  Il  sarcocele  tuliercoloso  maligno  offre 
talvolta  un  aspetto  analogo  (piando  una  porzione  della  pelle  dello  scroto  è di- 
strutta. Sono  questi  i fu nyln  maligni,  quelli  die  vengono  osservati  più  spesso: 
la  loro  storia  è collcgala  con  quella  del  cancro  e del  tubercolo  del  testicolo , 
delle  quali  malattie  terremo  proposito  al  capitolo  destinato  allo  Lesioni  orga- 
niche di  questa  gianduia. 

liannovi  altre  lesioni  del  testicolo  che  appartengono  all'ordine  di  quelle  che 
sono  state  da  me  chiamate  vitali,  e che  si  traducono  all’esterno  per  mezzo  di 
produzioni  vegetanti  il  cui  aspetto  si  assomiglia  più  o meno  al  fungo.  Sono 
questi  i funghi  benigni  studiati  in  special  modo  di  recente:  funghi  che  sono 
i più  rari. 


FUNGHI  DESIGNI  DEL  TESTICOLO. 

[ L’  affezione  che  pigliamo  a descrivere  sotto  questo  nome  è stala  segnalala 
da  Galliseli,  fi.  L.  Petit,  Swediaur  e Beri ra odi  ; essa  è stata  molto  meglio 
studiala  da  A.  Cooper,  Lawrence,  e quindi  da  Curling,  clic  l’ha  riferita  alla 
storia  dell’orchite  cronica.  Jarjavay  (1)  ne  ha  dato  pochi  anni  addietro  una 
descrizione  molto  completa. 

Certo  clic  l’espressione  di  fungo  benigno  non  offre  tulio  il  rigore  desidera- 
bile, attesoché  non  dà  che  un’idea  imperfetta  della  natura  della  malattia,  la  quale 
consiste  in  una  escrescenza  di  buona  natura  vegetante  o sviluppatasi  sulla  gian- 
duia seminale.  Sarebbe  forse  più  conveniente  chiamare  la  seconda  varietà,  che 
sarà  da  noi  dettagliatamente  descritta , ernia  della  sostanza  testicolare  altra- 
verso  la  tunica  albuginea.  ] 

Varietà.  — Ne  sono  state  ammesse  due  varietà  : l.°  il  fungo  superficiale,  che 
consiste  in  una  semplice  vegetazione  sull’inviluppo  libro-sieroso  del  testicolo; 
2.°  il  fungo  parenchimatoso,  che  si  eleverebbe  attraverso  di  una  perforazione 
della  tunica  albuginea.  Jarjavay  ha  specialmente  stabilite  queste  due  varietà. 
Deville  (2)  non  ammette  die  la  prima. 

l.°  Fungo  benigno  superficiale.  — Perché  questa  varietà  si  sviluppi  non  è 
necessario  che  vi  sia  la  distruzione  precedente  di  una  porzione  della  tunica 
vaginale  del  testicolo,  mentre  i fungili  dell’altra  varietà  non  possono  nascere 
ed  accrescersi  se  non  in  quanto  un  lavoro  ulcerativo  abbia  prodotto  su  di  essa 
una  perdila  di  sostanza.  Il  fungo  superficiale  si  produce  in  due  circostanze: 
talvolta  lo  scroto  ha  provalo  una  soluzione  di  continuità,  voglio  dire  che  la 
gianduia  é messa  allo  scoperto,  tale  altra  volta  la  borsa  é intatta.  In  quest’ul- 
timo caso  esiste  abitualmente  un  idrocele  concomitante.  La  lesione  che  A.  Coo- 
per chiama  tumore  fungoide  della  tunica  vaginale,  é un  esempio  di  questa  va- 
rielà.  Nel  primo,  la  gianduia  non  essendo  più  sottomessa,  laddove  si  trova  a 
coniano  con  l’aria,  alla  compressione  clic  lo  scroto  esercita  naturalmente  su  di 
essa,  viene  a dichiararsi  una  intìammazione,  e delle  fungosità  si  elevano  su  questa 
parte.  Sono  stali  veduti  questi  fenomeni  prodursi  in  conseguenza  di  una  esci- 
sione  praticala  sulle  pareti  ili  un  idrocele  onde  ottenerne  la  cura  radicale.  Altre 
volte  una  iniezione  Irritante  praticala  nella  tunica  vaginale  non  Ila  potuto  dar 
luogo  all’ aderenza  di  questa  membrana  in  tutta  la  sua  estensione;  si  é formato 
un  ascesso;  un’apertura  artificiale  o sponlauea  ita  dato  esito  al  pus,  e le  pareti 
del  focolajo  si  sono  ricoperte  di  bulloni  carnosi,  i quali  divenendo  esuberami, 
hanno  fatto  prominenza  contro  l’ orifizio  fistoloso.  Ogni  soluzione  di  continuità 

(1)  ìlémoire  sur  les  fongus  du  teslicule  ( Archices  ginéraìes  de  ntédecine,  1849, 
toni.  II.  pag.  121). 

(2)  Mc.niteur  des  hópitaux , 8 genuajo  1833. 
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dello  scroto,  l’ introduzione  di  uno  stuello  o di  un  setone  nella  tunica  sierosa 
possono  essere  susseguiti  dalla  formazione  (li  un  fungo.  Sono  stati  adunque  indotti 
i chirurghi  a considerare  le  escrescenze  carnose  che  si  sono  in  tal  modo  svilup- 
pate sulla  membrana  sierosa  del  testicolo  come  bottoni  che  l’ infiammazione 
ingenera  su  di  altri  punti  del  corpo,  e che  uno  stato  locale  fa  divenire  esube- 
ranti. Altre  cavità  naturali,  poste  nelle  medesime  condizioni  patologiche,  olirono 
talvolta  le  stesse  fungosità-;  l’aspetto  granuloso  che  in  certi  casi  presentano  le 
pareli  di  certe  articolazioni  attaccate  da  flemmasia  cronica  è dovuto  alla  produ- 
zione di  fungosità  della  stessa  natura,  e queste  si  osservano  ancora  alle,  pulegge 
iìbro-sinoviali  delle  dita  in  una  certa  varietà  del  panereccio. 

Quando  la  Superfìcie  interna  di  una  cavità  naturale  viene  a suppurare,  dice 
Jarjavay.  le  pareti  di  essa  tendono  incessantemente  a ritornar  su  sè  stesse  in 
virtù  della  retrattilità  propria  alla  membrana  dei  bottoni  carnosi.  D altronde 
la  tonicità  dei  tessuti  circostanti  alla  pelle,  per  esempio,  aggiunge  pure  alcun 
che  a questa  forza.  I bottoni  carnosi,  al  contrario,  non  possono  svilupparsi  ed 
espandersi  se  non  per  fatto  di  un  movimento  di  nutrizione  verso  la  loro 
periferia,  talché  queste  due-  tendenze  opposte  concorrono  con  un’ammirabile 
armonia  a sopraporre  le  pareti  ed  a favorire  il  fenomeno  dell’  adesione.  Ma 
supponete  che  la  prima  di  queste  forze  sia  deficiente  in  una  più  o men  grande 
estensione,  la  seconda  esercitandosi  quivi  senza  antagonismo,  ne  avviene  che  1 
bottoni  carnosi  ingrossino  e divengano  lussureggianti.  Così  si  elevano  le  fun- 
gosità dal  fondo  di  una  borsa  sierosa  tra  le  due  labbra  dell’ incisione  cutanea, 
così  si  formano  le  fungosità  superficiali  del  testicolo  attraverso  di  un’  apertura 
praticata  sullo  scroto  (1). 

3.°  Fungo  benigno  porencliimatoso.  — Cause  e meccanismo.  — Ho  già  detto 
che  una  lesione  delle  tuniche  proprie  del  testicolo  può  dar  luogo  ad  una  in- 
fiammazione che  avrehlie  per  effetto  la  formazione  di  bottoni  analoghi  a quelli 
che  si  elevano  su  certe  ferite.  Egli  è questo  il  fungo  benigno  superficiale,  che 
non  è,  contrastato  da  alcuno.  Per  la  formazione  del  fungo  pnrenrhiinntoso , è 
necessaria  una  ulcerazione  di  queste  tuniche,  dcll’albuginea,  quindi  un’altera- 
zione del  tessuto  proprio  del  testicolo,  consistente  in  una  massa  fungosa  che 
attraversa  la  soluzione  di  continuità  della  tunica  tìbrosa  ed  ulcera  in  seguito 
lo  scroto  per  espandersi  afratto  al  difuori.  Ora,  qual  sarchile  la  natura  della 
lesione  parenchimatosa  ?.  Sarebbe,  a quanto  si  dice  una  infiammazione.  Ma 
si  vuole  accennare  ad  una  infiammazione  semplice,  legittima  ? Lo  nego.  Non 
esiste  che  una  infiammazione  legittima  del  testicolo,  ed  è l’orchite  parenchi- 
matosa, la  quale  è sempre  acuta.  Ora,  questa  infiammazione  si  termina  per  ri- 
soluzione, oppure  ha  luogo  la  suppurazione,  ed  allora  vi  è nel  tempo  stesso  mor- 
tificazione; la  gianduia  sparisce  e su  di  essa  non  sorgono  bottoni.  Quanto  al- 
l’infiammazione cronica  semplice,  essa  è quasi  immaginaria.  Le  infiammazioni 
croniche  del  testicolo  riconoscono  quasi  sempre  per  causa  i tubercoli,  come  dirò 
in  seguilo.  Queste  specie  di  corpi  stranieri  sono  altrettante  spine  che  possono 
rimanere  innocue  per  un  certo  tempo,  ma  che  sotto  di  una  influenza  conosciuta 
(colpi,  pressione,  defatigamentn),  oppure  senza  che  se  ne  conosca  il  perchè,  ac- 
cendono di  tratto  in  tratto  dei  focolaj  infiammatoci  nel  seno  della  gianduia. 
Viene  il  momento  della  fusione  tubercolosa,  ed  allora  si  produce  l’ulcerazione 
ed  apparisce  il  fungo.  Io  non  nego  in  questo  caso  la  presenza  di  una  certa  quan- 
tità di  canali  seminiferi  nella  composizione  di  questo  tumore. 

Purtuttavia  la  sostanza  stessa  del  testicolo  mostra  per  lo  più  ben  poca  dispo- 
sizione a fare  ernia  ed  a ricuoprirsi  di  bottoni.  Jarjavay  ha  istituito  degli  spe- 
rimenti sui  cani  onde  sparger  luce  sul  meccanismo  del  fungo.  Egli  è stato  co- 
stretto ad  operare  delle  grandi  perdite  di  sostanza  dell’ albuginea  per  produrre 

(1)  Memoria  citata. 
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una  specie  di  ernia  dei  canali  seminiferi.  Nello  spedale  del  Mezzogiorno,  da  me 
e da’  miei  allievi,  vengono  praticati  degli  sbrigliamenti  testicolari  senza  produrre 
per  nulla  questa  specie  di  prolasso;  e quando  ho  fatto  la  storia  delle  ferite  ac- 
cidentali del  testicolo,  è stato  veduto  che  la  stessa  circostanza  non  ha  mancato 
di  essere  stata  notata.  Perciò  io  sono  ben  poco  disposto  ad  ammettere  il  fungo 
patene himatoso  come  una  complicazione  de\\’  in  fiammazione  testicolare  semplice. 
Sotto  di  un  tal  rapporto  le  mie  opinioni  si  avvicinano  a quelle  di  Deville. 

[ Anatomia  patologica.  — Il  tumore  che  forma  il  fungo  si  continua  diret- 
tamente con  la  sostanza  testicolare  attraverso  di  una  perdita  di  sostanza  della 
tunica  albuginea  : esso  offre  un  volume  che  varia  da  quello  di  una  nocciuola 
tino  a quello  di  un  grosso  uovo,  ed  ha  una  forma  sferica  ovoidale  o bilobata  ; 
il  di  lui  aspetto  somiglia  in  generale,  alla  superficie,  a quello  di  una  mora, 
poiché  infatti  presenta  allq  superficie  delle  granulazioni  più  o meno  prominenti. 
Esso  è di  un  color  rosso  pallido,  talvolta  biancastro,  rosso-bruno  od  anco  ne- 
rastro; la  di  lui  consistenza  è sempre  notabilissima.  Sottomettendo  il  tumore 
ed  il  testicolo  ad  una  sezione  verticale  dall’ avanti  all' indietro,  si  riconosce  be- 
nissimo che  il  fungo  si  continua  con  la  sostanza  del  testicolo  per  mezzo  di 
un  peduncolo  più  o meno  largo,  e che  il  testicolo  stesso  è diminuito  di  volume 
e ridotto  talvolta  ad  un  picco!  nòcciolo. 

Se  si  cerca  di  valutare  la  struttura  del  fungo,  si  riconosce  che  questa  pro- 
duzione morbosa  offre  un  tessuto  giallastro,  compatto  e solcato  da  vasi;  questo 
coloramento  è dovuto  alla  presenza  di  una  sostanza  gialla  particolare  ; in 
mezzo  alla  massa  morbosa  si  trovano  dei  vasi  seminiferi  in  una  quantità 
più  o men  grande,  quindi  delle  arterie,  delle  vene  ed  una  certa  quantità  di 
tessuto  cellulare  e libro-plastico.  Il  fungo  sembra  esser  formalo  da  uno  strato 
corticale  durissimo  e da  un  nòcciolo  di  colore  più  scuro;  i filamenti  spermatici 
mancano  affatto  nello  strato  corticale  e non  si  riscontrano  che  nel  nòcciolo. 

La  tunica  albuginea  non  presenta  veruna  alterazione,  astrazion  fatta  da  una 
perdita  di  sostanza  nei  punti  nei  quali  il  fungo  si  continua  con  la  sostanza  del 
toslicolo;  sui  limiti  stessi  della  perdita  di  sostanza,  esiste  un  inspessimento  della 
membrana  fibrosa  che  ò alquanto  rovesciata  all’infuori.  Le  due  lamine  della 
tunica  vaginale  e gli  altri  involucri  della  regione  scrotale  sono  per  lo  più  uniti 
tra  loro  da  aderenze  molli  e filamentose. 

Sintomi  e corso.  — Prima  che  il  tumore  si  sviluppi,  i malati  accusano  tal- 
volta dei  sintomi  che  sono,  generalmente  parlando,  attribuiti  all’ infiammazione 
cronica  del  testicolo;  dolori  vaghi  nello  scroto  ed  un  aumento  nel  volume 
dell’organo.  Dopo  qualche  tempo,  il  testicolo  presenta  dei  bernoccoli,  e ben  pre- 
sto sopravviene  il  momento  in  cui  si  sente  attraverso  gli  inviluppi  scrotali  un 
tumore  che  aderisce  al  testicolo  e fa  corpo  con  esso.  I tegumenti  che  ricuoprono 
il  tumore  si  assottigliano  e finalmente  si  ulcerano:  attraverso  di  quest’apertura 
della  pelle  esce  via  il  fungo,  il  quale,  non  trovando  più  ostacolo  al  suo  sviluppo, 
si  presenta  allora  sotto  la  forma  di  un  tumore  emisferico  soprapposlo  allo  scroto, 
indolente  sotto  la  pressione,  o tale  almeno  che  non  dà  altra  sensazione  tranne 
quella  che  è propria  alla  compressione  del  testicolo,  cioè  a dire  un  dolore  sner- 
vante; tumore  che  è di  un  color  rosso  pallido,  di  un  volume  variabile,  ecc. 

Se  l’affezione  è abbandonata  a sé  stessa,  il  tumore  tende  ad  aumentar  di 
volume.  Lawrence  ammette  la  possibilità  di  una  guarigione  spontanea. 

Diagnosi.  — Il  fungo  benigno  del  testicolo  è stato  confuso  in  particolar  modo 
col  cancro:  importa  adunque  di  determinare  i caratteri  differenziali  di  queste 
due  affezioni.  Il  cancro  è sede  spesso  di  dolori  lancinanti;  il  fungo  benigno 
è indolente  di  per  sé  stesso,  e non  è che  per  mezzo  della  compressione  che  si 
sviluppa  un  dolore  oppressivo.  Il  cancro  somministra  una  sanie  di  odore  ribut- 
tante ed  è accompagnato  da  emorragie;  nulla  v’ha  di  simile  nel  fungo  tieni- 
gno.  Il  cancro  presenta  delle  escrescenze  molli  friabili  ; il  fungo  è duro  e re- 
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sistente.  Il  cancro  è ben  presto  complicato  da  un  ingorgo  dei  ganglj  linfatici 
dell’.addtme;  nel  fungo  non  s’induriscono  che  i ganglj  dell’inguine.  Finalmente 
il  cancro  è accompagnato  da  un  pronto  pervertimento  nella  salute  generale  del 
soggetto  ; mentre,  al  contrario,  la  salute  rimane  illesa  nel  fungo  benigno. 

Prognosi  6 cura.  — Il  fungo  benigno  non  è grave  se  non  a titolo  di  affe- 
zione locale  e perchè  le  funzioni  del  testicolo  possono  essere  compromesse. 

Quando  l’affezione  è recente,  se  è accompagnata  da  dolori,  Curling, amministra 
le  pillole  bleu  ; applica  alla  superfìcie  del  tumore  un  piumacciolo  di  filacce  im- 
bevuto d’ una  soluzione  di  nitrato  d’ argento,  e comprime  quindi  la  produzione 
morbosa  per  mezzo  di  slrisciuole  di  cerotto  di  diachyton  gommato. 

Se  il  fungo  è voluminose  ed  i mezzi  precedenti  non  sieno  sufficienti,  si  po- 
trebbe impiegare  il  processo  seguente  riferito  da  Syme:  Una  incisione  circolare 
vien  praticata  attorno  al  tumore  ed  è prolungata  verso  la  parte  supcriore  e la 
parte  inferiore  della  massa  morbosa,  in  modo  da  dare  a questa  incisione  una 
forma  ellittica.  I tegumenti  sono  quindi  diseccati  da  ciascun  lato  in  una  esten- 
sione sufficiente  per  poterli  ricondurre  sul  fungo  e per  riunirne  le  labbra  mercé 
di  alcuni  punti  di  sutura.  Questo  metodo  ci  sembra  esser  meritevole  della  prefe- 
renza sulla  legatura  del  tumore,  sulla  escisione  del  fungo  ed  a più  forte  ra- 
gione sulla  castrazione , ultima  risorsa  alla  quale  non  dovremo  ricorrere  se 
non  quando  il  testicolo  sia  affatto  disorganizzalo.  ] 

CAPITOLO  QUARTO. 


LESIONI  ORGANICHE  DEI  TESTICOLI. 

ARTICOLO  I. 


Degenerazione  filtro*»  del  testicolo. 

La  degenerazione  fibrosa  più  frequente  altro  non  è che  l’atrofia  del  testicolo 
cioè  l’obliterazione,  la  scomparsa  dei  canali  seminiferi  ed  il  predominio  dell’e- 
lemento fibroso  : questo  è quanto  vediamo  spesso  accadere  in  conseguenza  del- 
T affezione  chiamala  testicolo  sifilitico.  Nel  caso  più  rimarcabile  di  degenera- 
zione fibrosa  osservato  da  Cruveilhier  questa  tunica  albuginea  era  separata  dal 
corpo  fibroso  da  un  grosso  strato  di  liquido.  Secondo  Cruveilhier.  il  tessuto 
cellulare  che  unisce  tra  loro  i condotti  seminiferi  sarebbe  quello  che  avrebbe 
subito  la  trasformazione  in  tessuto  fibroso.  Il  testicolo  da  lui  osservato  aveva 
d’altronde  tutte  le  apparenze  del  tessuto  della  matrice  allo  stato  di  riposo  (I). 

[ Troveremo  un  esempio  molto  rimarcabile  di  trasformazione  fibrosa  dei  te- 
sticoli nel  fatto  seguente  (2):  i pezzi  relativi  sono  stati  raccolti  sudi  un  uomo 
di  circa  trentacinque  anni  vigorosamente  costituito,  morto,  a quanto  sembra, 
in  conseguenza  di  una  tubercolizzazione  polmonare. 

l.°  Testicolo  destro.  La  tunica  fibrosa  comune  al  testicolo  ed  al  cordone  è 
inspessita.  La  cavità  della  tunica  vaginale  è scomparsa,  e delle  aderenze  intime 
uniscono  queste  due  tuniche  al  corpo  del  testicolo. 

L’epididimo  aderisce  in  tutta  la  sua  estensione  al  bordo  superiore  del  testi- 
colo. Una  sezione  verticale  antero-posteriore  del  testicolo  ci  mostra  uno  inspes- 
simento  della  tunica  albuginea,  le  cui  dimensioni  giungono  in  certi  punti  fino 
a 3 millimetri.  La  sostanza  testicolare,  che  ha  conservato  il  suò  aspetto  Tossa- 


ti) Anatomìe  pathologique  du  corpi  humain . in  fot.  fig.  col.,  dispensa  V,  pag.  3. 
(2)  Fano,  Transformation  fibreuse  partielle  de  la  substancc  propre  des  deur  tes- 
ticutes,  ehes  le  mime  sujet  ( Bulletin  de  la  sediti  de  chirurgie  de  Paris,  1855.) 
— Anatomie  pathologique  génirale,  di  Cruveilhier,  t.  Ili,  pag.  752. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEI.  TESTICOLO 


174 

slro,  è scomparsa  completamente  in  certi  punti,  nei  quali  si  trova  rimpiazzata 
da  una  sostanza  grigio-biancastra , di  aspetto  fibroso , che  alla  peri  feri»  sembra 
continuarsi  con  la  (unica  albugirica,  e non  essere  che  lo  sviluppo  innormalo 
dei  setti  cellulosi  che  la  faccia  profonda  della  tunica  albuginea  trasmette  nel* 
l’interno  dell’organo.  Esaminata  con  un  microscopio  che  ingrandisca  gli  oggetti  ' 
di  (500  diametri,  questa  sostanza  grigio  biancastra  ci  si  mostra  formata  di  libro 
di  tessuto  cellulare,  senza  alcun  miscuglio  di  elementi  libro-plastici. 

2.°  Testicolo  sinistro.  Alterazioni  eguali  a quelle  che  esistono  nel  testicolo 
destro,  se  non  che  sono  ad  un  grado  meno  avanzato.  Cosi  la  sostanza  propria 
di  questo  testicolo  è meno  invasa  dal  tessuto  fibroso  di  nuova  formazione  che 
non  lo  sia  il  testicolo  destro.]  Questa  degenerazione  non  reclama  essenzialmente 
la  castrazione. 

ARTICOLO  II. 

Degenerazione  ossea  del  (reticolo.  — Encondroma. 

L' ossificazione  ha  sede  più  di  frequente  sulla  tunica  vaginale  che  non  sul 
testicolo  stesso.  Si  osservano  talvolta  dei  depositi  calcari  nel  testicolo  sotto  la 
forma  di  nòcciolo,  di  zona  o di  placche.  La  prima  forma  può  benissimo  essere 
il  risultato  di  una  maniera  di  guarigione  del  tubercolo;  l’altra  forma  può  essa 
pure  essere  una  terminazione  di  ciò  che  è stalo  chiamato  testicolo  sifilitico.  La 
prima  di  queste  forme  si  osserva  in  parlicolar  modo  all’epididimo  e nel  canale 
deferente;  la  seconda  è più  particolarmente  osservata  nella  sostanza  del  testi- 
colo o sul  testicolo  stesso,  lo  ho  operato  per  incisione  un  idrocele  che  era  stato 
invano  trattato  per  due  volte  con  la  injezionc.  Il  testicolo  era  cosparso  di  arena  r 
e somigliava  in  certo  modo  al  disopra  delle  scatole  di  fiammiferi  di  cui  ci  ser- 
viamo oggidì.  Bene  spesso  le  osteidi,  i depositi  calcari,  coincidono  con  le  de- 
generazioni maligne.  Si  trovano  dei  fatti  di  degenerazióne  ossea  nel  libro  di 
Àstley  Cooper,  nel  tomo  XXVI  degli  Archices  de  médecine,  nella  raccolta  di 
osservazioni  di  Walther  e nella  traduzione  francese  della  Anatomia  patologica 
di  Baillie.  Il  traduttore  cita  un  caso  rimarcabile  osservato  da  A.  Dubois  in  un 
giovine  di  diciassette  anni,  sul  quale  egli  praticò  l’amputazione  di  ambi  i testi- 
coli: questi  organi  furono  trovati  entrambi  ossificali. nel  centro:  uno  di  essi 
pesava  diciotto,  l’altro  diciassette  once. 

Si  trova  nella  collezione  accademica,  parte  straniera,  una  osservazione  rimar- 
cabilissima di  Luca  Schroékius  figlio.  In  questa  osservazione  si  vede  il  tumore 
entrare  in  suppurazione,  e dopo  escilo  il  pus  presentarsi  alla  ferita  un  piccolo 
osso  a superficie  diseguale  e rude,  che  fu  estratto  con  le  pinzette  da  David  e 
Luigi  Freylag.  Varie  ossa  escirono  per  questa  via,  e la  ferita  si  chiuse:  in  due 
mesi  e mezzo  il  maialo  guari,  ed  il  testicolo  tornò  allo  stato  normale.  A.  Berard, 
che  cibi  questa  osservazione,  è tentato  a credere  che  questi  fossero  sequestri 
della  tunica  vaginale  ossificata.  Io  sono  indotto  a credere  che  si  trattasse  di 
frammento  di  feto,  come  nel  caso  osservato  da  Yelpeau,  del  quale  parleremo 
ben  presto. 

Quando  vi  è ossificazione  del  testicolo,  s’intende  che  la  durezza  del  tumore 
deve  essere  estrema.  Questa  degenerazione  di  per  sè  sola  non  indica  la  castra- 
zione; ma  siccome  essa  è accompagnata  bene  spesso  da  altre  lesioni,  sono  queste 
che  fanno  nascere  la  necessità  di  quella  grave  operazione.  Quando  la  malattia 
guarisce  spontaneamente,  ciò  avviene  inquantochè  esistono  delle  placche  le  quali 
divengono  altrettanti  sequestri  che  subiscono  la  eliminazione  delle  ossa  necrosale. 

[L’encondroma  6 stato  riscontrato  nel  testicolo,  sia  a titolo  di  lesione  coin- 
cidente col  cancro  o con  la  malattia  cistica , sia  a titolo  di  lesione  speciale. 
Paget  ha  riportato  un  caso  di  encondroma  del  testicolo  e del  cordone  sper- 
matico. Nello  stesso  soggetto  esistevano  delle  masse  cartilaginee  nel  polmone.] 
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ARTICOLO  III. 

nelle  cinti  del  tcntlcolo. 

[Le  cisti  del  testicolo  sono  state  studiate  da  L iston . da  Curling  e da  Gos- 
selin (1).  Quest’  ultimo  le  ha  divise  in  due  gruppi,  a seconda  del  loro  volume, 
distinguendole  in  piccole  cisti  ed  in  grandi  cisti.  Sotto  il  punto  di  vista  pratico, 
questa  distinzione  merita  di  esser  conservata;  poiché  se  lo  piccole  cisti  recla- 
mano raramente  l’intervento  chirurgico,  non  è da  dirsi  altrettanto  delle 
grandi  cisti,  le  quali  possono  necessitare  una  operazione  analoga  a quella  del- 
l’ idrocele. 

1. °  Piccole  cisti  del  testicolo.  — Esse  si  riscontrano  per  lo  più  sulla  faccia 
convessa  c sull’estremità  libera  del  capo  dell'epididimo,  talvolta  nel  mezzo  o 
in  vicinanza  alla  coda  dell'epididimo  stesso,  od  anco  sulla  parte  media  della 
faccia  inferiore  ilelj’ organo,  sull’appendice  testicolare , finalmente  a livello  del 
testicolo  e sulla  tunica  alhuginea. 

Gosselin  non  ne  ha  mai  trovate  nello  spessore  della  sostanza  dell’epididimo. 
È adunque  nel  tessuto  cellulare  sotto-sieroso  clic  queste  cisti  prendono  poslo. 
Se  ne  riscontra  una  sola  o ne  esistono  varie;  qualche  volta  sono  sessili  ed  a 
larga  base,  tale  altra  volta  sono  provvedute  di  un  peduncolo  sottile  ed  esile.  Esse 
sono  limitale  da  una  membrana  d’involucro  che  non  è per  niente  interrotta, 
membrana  che  è di  natura  libro-cellulosa  e che  spesso  contiene  dei  piccoli  vasi 
diramati  nel  di  lei  spessore.  Il  contenuto  della  cisti  è un  liquido  trasparente 
o giallastro,  talvolta  consistente,  torbido  ed  opalino.  Gosselin  non  vi  ha  mai 
riscontrato  spermatozoari . ma  Curling  (2)  asserisce  il  contrai  lo;  egli  è questo 
adunque  un  argomento  che  reclama  nuove  ricerche.  In  tutti  i casi  il  corso 
di  queste  cisti  è lentissimo:  qualche  volta,  dopo  di  avere  acquistato  un  certo 
sviluppo,  le  cisti  in  discorso  si  rompono,  ed  il  loro  contenuto  cade  nella  cavità 
della  tunica  vaginale;  oppure  certe  cisti  possono  accrescersi  al  punto  da  dar 
luogo  alla  formazione  di  un  (umore  clic  seguendo  l' avviso  ili  Curling,  potrà 
da  noi  esser  designato  sotto  il  nome,  di  idrocele  cistico  dell’  epididimo. 

2. °  Gra.ndi  cisti  del  testicolo.  — Queste  cisti  si  sviluppano  tra  il  capo  del- 
1’ epididimo  ed  il  testicolo,  sotto  la  membrana  sierosa;  e potremmo,  con  Cur- 
ling, chiamarli  idroceli  cistici  della  tunica  vaginale.  Le  loro  connessioni  con 
l’ epididimo  sono  più  intime  che  non  lo  sieno  quelle  clic  hanno  col  testicolo. 
È specialmente  in  queste  cisti  elio  si  sono  riscontrali  gli  spermatozoari  in  una 
quantità  più  o meno  considerevole;  d'onde  il  nome  di  idrocele  spermatico.  Fin 
dall'  anno  1843  Lislon  ha  per  il  primo  accennato  questa  particolarità,  clic  ha 
molto  preoccupalo  i patologi.  Kd  infatti  come  renderci  conto  dell’ esistenza  di 
questi  animaletli  in  una  cisti  dèi  testicolo?  Ciò  è quanto  le  ricerche  di  Cur- 
ling. Luschka  c quelle  di  Gosselin  hanno  bene  stabilito.  Cosi  i due  primi  di 
questi  osservatori,  hanno  ben  verilicaia  su  alcuni  pezzi  patologici  una  comuni- 
cazione tra  uno  dei  tubi  dell’ epididimo  e la  cisti,  d’onde  aveva  luogo  l’ effu- 
sione dello  sperma  nel  sacco  dell’  idrocele.  Gosselin  non  avendo  potuto,  dal  sua 
lato,  trovare  una  comunicazione  tra  la  cisti  e le  vie  seminifere,  ammette  uno 
rottura  dei  vasi  seminiferi  o dei  condotti  efferenti,  una  raccolta  di  sperma  nel 
tessuto  cellulare  circostante,  quindi  la  formazione  ili  una  membrana  accidentale, 
il  racchiudimento  del  prodotto  in  una  cisti  e lilialmente  l’obliterazione  dei 
canali  rolli.  Riepilogando:  Y idrocele  spermatico  riconoscerebbe  sempre  per  punto 


(1)  Gosselin,  Jiecherches  sue  tes  hystes  de  l'epididyme , du  testiculc  et  de  l'ap- 
pendice testieulaire  (Archives  de  midecine , 1848,  t.  I,  pag.  24). 

(2)  Traiti  pratique  des  maladies  du  testiculc.  Parigi,  1857. 
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di  partenza  la  rottura  di  un  vaso  efferente  ed  ulteriormente  lo  stravaso  dello 
sperma,  vogliasi  in  una  cisti  già  Tonnata  (Curling),  o nel  tessuto  cellulare  che 
si  organizza  a maniera  di  cisti  attorno  al  liquido  (Gosselin);  c finalmente,  una 
volta  che  questo  lavoro  si  è effettuato,  la  rottura  del  vaso  seminifero  può  per- 
sistere ed  obliterarsi. 

L’ idrocele  cistico  del  testicolo  è dapprima  caratterizzato  da  un  bernoccolo 
situalo  aita  parte  anteriore  e media  dello  scroto,  di  forma  rotonda,  senza  cam- 
biamento di  colore  della  pelle,  llutluanle  ed  affatto  trasparente,  e d’altronde 
distinto  dal  testicolo  e situato  immediatamente  al  disopra  di  quest'organo.  Una 
puntura  praticala  nella  cisti  con  un  tre-quarti  lascia  escire  un  liquido  torbido, 
opalino,  racchiudente- per  lo  più  degli  spermatozoari. 

I caratteri  da  noi  esposti  qui  sopra  non  sono  talmente  assoluti  da  poterci 
far  confondere  questa  malattia  con  altri  generi  d’idrocele,  e segnatamente  con 
l'idrocele  cistico  del  cordone  che  si  sviluppa  talvolta  alla  parte  intcriore  di 
quest’organo.  Una  puntura  esploratrice  ci  permetterà  per  lo  più  di  toglier  via 
ogni  diflieollà;  se  il  liquido  evacuato  per  mezzo  del  tre-quarti  racchiude  degli 
spermatozoari , potremo  esser  certi  che  si  tratta  di  un  idrocele  cistico  del  te- 
sticolo. 

La  cura  delle  grandi  cisti  del  testicolo  è eguale  a quella  dell’idrocele  va- 
ginale: puntura  col  tre  quarti  ed  iniezione  irritante  di  vino  o di  tintura  d’iodio. 
Se  esistesse  un  certo  numero  di  cisti,  sarebbe  preferibile  vuotarne  il  conte- 
nuto per  mezzo  di  un’incisione  praticata  sulla  parete  più  superliciale,  e intro- 
durre nella  ferita  delle  pallottole  di  filacce,  onde  ottenere  una  obliterazione 
delle  cisti  per  suppurazione.] 


Fig.  658. 


respinta  verso  la  periferia  della  massa 
sparisce  completamente. 


MALATTIA  CISTICA  DEL  TESTICOLO. 

[ Quest’affezione,  benissimo  descritta 
da  A.  Cooper  e da  Curling  (1),  consiste 
in  una  trasformazione  del  testicolo  in 
cisti  composte  o prolifere. 

Anatomia  patologica.  — La  sostanza 
del  testicolo  e cribrata  da  un  numero 
più  o meno  considerabile  di  cisti  d’un 
volume  variabile  tra  quello  di  un  grano 
di  miglio  lino  a quello  di  un  uovo  di 
piccione  (flg.  658).  Queste  cisti  racchiu- 
dono talvolta  un  liquido  trasparente  e 
leggiermente  colorito,  tale  altra  volta  un 
lluido  denso,  viscido  ed  albuminoso,  tale 
altra  volta  finalmente  dei  grumi;  esse 
sono  incastonate  in  un  tessuto  cellulo- 
fibroso  o fibroso  più  o meno  denso,  ed 
una  materia  plastica  fibrinosa  è tra  loro 
interposta.  Dalla  parete  delle  cisti  si 
vedono  spesso  nascere  delle  vegetazioni 
polipiformi  o lobulate,  aventi  una  strut- 
tura cellulosa  e ricoperte  da  un  epitelio 
cilindrico;  si  riscontrano  pure  di  fre- 
quente delle  piccole  masse  di  encondroma 
miste  alle  cisti.  Sul  cominciare  della  ma- 
lattia, la  sostanza  testicolare  si  trova 
morbosa  ; più  tardi,  il  tessuto  glandulare 


) Traili  pralique  des  maladies  du  lesticule.  Parigi,  1857. 
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Quest’affezione  è per  lo  più  di  natura  benigna,  voglio  dire  che  non  recidiva 
dopo  l’ablazione  del  testicolo.  In  alcuni  casi  è stato  osservalo  il  contrario. 

Sintomi.  — La  malattia  si  sviluppa- lentamente  e senza  eccitar  dolore  : essa 
si  presenta  sotto  la  forma  ,di  un  tumore  ovale,  elastico,  indolente,  a superlicie 
liscia  ed  unita,  qualche  volta  irregolare,  accompagnata  in  certi  casi  da  una  flut- 
tuazione che  è dovuta  alla  presenza  di  una  piccola  quantità  di  liquido  nella 
tunica  vaginale.  Il  tumore  può  acquistare  un  volume  considerabile.  Curling  ne 
cita  uno  che  aveva  la  centimetri  di  lunghezza  su  9 di  larghezza.  Hancock  ne 
ha  estirpato  uno  che  pesava  2180  grammi. 

Cause  e diagnosi.  — Per  lo  più  questo  tumore  si  sviluppa  al  periodo  me- 
dio della  vita  ; una  contusione  del  testicolo  ne  è qualche  volta  la  causa  deter- 
minante. Esso  può  esser  confuso  con  l’idrocele,  con  l’ ornatocele  e col  cancro 
encefatoide  del  testicolo;  differisce  dall’idrocele  e dal  cancro  del  testicolo  per 
la  mancanza  di  trasparenza , per  il  peso  specifico  più  considerabile  e per  la 
mancanza  del  dolore  snervante  risvegliato  dalla  compressione  nel  punto  occu- 
palo dal  testicolo  nell’idrocele  ; ed  è specialmente  avendo  riguardo  a quest’ul- 
timo carattere,  che  vieti  distinto  dall’  ornatocele  La  somiglianza  tra  la  malattia 
cistica  del  testicolo  ed  il  cancro  encefaloide  di  quest’organo  è grandissima  ; ma 
nella  prima  di  queste  due  malattie  il  cordone  spermatico  ed  i ganglj  lombari 
non  subiscono  alcuna  alterazione.  In  tutti  quei  casi  che  possono  imbarazzare 
il  chirugo,  dovrà  esser  fatta  tuia  puntura  esploratrice,  la  quale  non  darà  esito 
che  ad  una  piccola  quantità  di  sierosità  tinta  di  sangue  quando  si  tratti  del- 
1’  affezione  cistica. 

Cura.  — La  sola  maniera  di  cura  da  applicarsi  a questa  malattia  consiste 
nell’ablazione  del  testicolo,  cioè  a dire  nella  castrazione.] 

ARTICOLO  IV. 

ldntidl  del  testicolo. 

Dupuytren  e Larrcy  pretendevano  di  averne  osservati  due  casi  per  ciasche- 
duno; Cooper  non  ne'  aveva  veduto  che  uno.  Queste  cisti  sono  isolate,  occupano 
il  cordone  od  il  testicolo  stesso,  oppure  formano  delle  specie  di  grappoli  che 
si  sviluppano  nello  spessore  della  tunica  vaginale  e che  di  là  possono  esten- 
dersi fino  al  testicolo,  nella  sostanza  propria  del  quale  esse  penetrano  (I).  Nulla 
di  più  oscuro  della  eziologia  di  queste  cisti.  Secondo  gli  editori  di  Sabatier, 
Dupuytren  ne  avrebbe  osservate  su  più  individui  di  una  stessa  famiglia.  Il  tu- 
more è d’ordinario  trasparente,  resiste  alla  pressione  e non  offre  che  poca  o 
nessuna  fluttuazione.  La  sua  superficie  è bernoccoluta.  Se  si  voglia  credere  a 
Larrey,  l’applicazione  brusca  di  un  corpo  freddo  produce  un  restringimento, 
una  diminuzione  nel  volume  di  questo  tumore,  mentre  il  calore  c l’umidità 
gii  rendono  la  mole  primitiva.  La  gravezza  di  questa  malattia  dipende  dall’in- 
vasione operata  dalle  idatidi  : se  sono  rimaste  nel  cordone,  nella  tunica  vagi- 
nale, si  possono  sloggiare  per  mezzo  di  semplici  incisioni  ; ma  se  poi  si  sono 
insinuate  nel  testicolo,  l’ablazione  di  quest’organo  divenendo  necessaria  sccqndo 
che  ne  pensano  molti  chirurghi,  s’intende  facilmente  tuttala  gravezza  che  as- 
sume allora  questa  singolare  malattia.  Velpeau  dice  di  non  aver  mai  osservato 
idatidi  del  testicolo.  < lo  ne  ho  parlato,  egli  dice,  a molti  pratici  dei  più  ac- 
creditati, dei  più  provetti,  ed  ho  potuto  conoscere  che  non  sono  stati  più  for- 
tunati di  me  (t).  > Per  mio  conto  ho  operalo  un  Inglese  di  un  tumore  dello 


(1)  Sarà  consultato  con  interesse  il  lavoro  di  Davaine  da  lui  pocanzi  pubblicato 
sotto  il  titolo:  Traiti  det  tntosoaire»  et  des  maladies  rermineuses  de  Thomme  et 
dee  animaux  domestiquet.  Parigi,  1860,  in-8.',  pag.  755. 

(2)  Dizionario  di  medicina  in  30  volumi , nuova  ediz.,  tom.  XXIX,  pag.  400. 
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scroto  che  io  considerava  come  un  idrocele  multiloculare.  Infatti  dopo  1*  inci- 
sione di  tutti  gli  inviluppi  dello  scroto.,  trovai  una  infinità  di  borse  che  avreb- 
bero potuto  contenere  alcune  una  noce,  altre  una  nocciola,  e che  racchiudevano 
una  materia  gelatiniforme  limpidissima.  Le  pareti  di  questi  sacelli  erano  sotti- 
lissime, molto  trasparenti,  e si  laceravano  facilmente;  essi  erano  tutti  contenuti 
nella  tunica  vaginale.  Questo  stesso  soggetto  è quello  che  mi  ha  offerto  quel- 
l’aspetto come  disseminato  di  sabbia  della  supcrlicie  del  testicolo,  c di  cui  ho 
parlato  all’articolo  ossificazioni.  Era  questo  per  avventura  un  tumore  idalico? 

ARTICOLO  V. 

Frammenti  di  feto  nella  regione  (scrotale. 

Metterò  dopo  gli  acefalocisti  quei  tumori  dello  scroto  che  sono  prodotti  da 
un  essere  vivente  arrestatosi  nei  suo  sviluppo,  quei  tumori  che  sono  dovuti  ad 
una  mostruosità  per  inclusione.  L’  esempio  più  rimarcabile  di  questa  specie 
di  tumore  è stalo  osservato  da  Yclpeau  nel  febbrajo  del  Ì8'i0  (1).  Questo  pro- 
fessore lesse  su  di  un  tal  soggetto  una  nota  all’Accademia  e fece  nna  lezione 

che  ha  destato  l’interesse  di  tutti  i chirurghi.  L’analisi  del  fatto  e delle  ri- 

flessioni fattevi  sopra  da  Velpeau  varranno  meglio  di  una  descrizione  generale, 
la  quale  d’altronde  non  potrebbe  esser  completa,  poiché  i fatti  di  questa  na- 
tura sono  estremamente  rari 

Un  uomo  di  ventisette  anni,  di  buona  e forte  costituzione,  è entrato  nello 
spedale  della  Carità  il  18  febbraio  18i0.  Egli  ha  al  lato  destro  dello  scroto  un 

tumore  del  volume  di  un  pugno,  e questo  tumore  è congenito.  Il  medico  del 

paese  natale  di  questo  infermo  lo  ha  veduto  pochi  giorni  dopo  la  nascita. 
Credette  egli  di  riconoscere  un  pneumatocele  od  un  piccolo  flemmone , ma  senza 
alcun  carattere  pericoloso.  Tre  o quattro  anui  dopo,  nello  andare  a visitare 
un  altro  infermo  nelle  vicinanze,  egli  intese  che  questo  tumore  era  sempre  per- 
sistito ed  aveva  continuato  ad  ingrossare.  Questo  medico  perdette  quindi  di  vi- 
sta il  bambino.  Questi  dettagli,  mollo  incompleti,  non  potevano  essere  utili  alla 
conoscenza  dello  stato  delle  cose  a quest’ epoca -della  vita  del  malato.  Checché 
ne  sia,  questo  tumore  ha  sempre  persistito  e sembra  non  aver  preso  alcuuo 
sviluppo  ben  manifesto  con  lo  andare  dell’età.  Ecco  quello  clic  ò stalo  osser- 
vato nello  spedale  della  Carità  : 

Al  lato  esterno  dello  scroto,  a destra,  esiste  un  tumore  del  volume  di  un 
pugno  ; questo  tumore  è assai  esattamente  rotondato,  coperto  da  una  pelle  bian- 
chissima guarnita  d’  un  pelame  lino,  corto  c rado.  I peli  in  discorso  non  pre- 
sentano veruno  dei  caratteri  dei  peli  dello  scroto.  Del  resto,  il  colore  del  lu- 
1 more  contrasta,  in  un  modo  manifestissimo, con  quello  dello  scroto;  quest’ultimo 
è di  un  bruno  carico,  e la  transizione  tra  la  colorazione  di  queste  due  parti 
è affatto  brusca.  Il  tumore  e la  pelle  della  quale  è ricoperto  non  danno  alcun 
segno  di  sensibilità,  tanto  che  si  comprimano,  come  se  si  pizzicottino.  La 
sensibilità  dello  scroto  é,  al  contrario,  squisitissima  ; c questa  transizione  di  sen- 
sibilità è brusca  quanto  quella  della  colorazione.  Compresso  in  varj  sensi,  que- 
sto-tumore  offre  la  consistenza  di  un  tumore  libroso;  purnullameno,  su  diversi 
altri  punti  esso  sembra  men  duro  e come  fluttuante.  In  addietro  si  sente  pure 
un  corpo  duro  situato  alla  parte  interna  del  tumore  c che  sembra  dare  la  sen- 
sazione di  una  concrezione  ossea.  Esistono  nel  tumore  ed  in  addietro  molle 
aperture  fistolose,  dalle  quali  esce  una  materia  grassa  che  non  somiglia  né  al 
pus  nè  alla  sierosità.  Il  malato  ha  non  di  rado  di  per  sé  fatto  cscirc  da  queste 
aperture,  con  l’ajuto  di  diversi  strumenti  o senza,  una  certa  quantità  di  questa 
materia  viscida  o granulosa.  Da  una  di  queste  aperture  o specie  di  ulcere  esce 

(1)  Bulletin  de  l'  Académie  roynìe  de  médecine , tom.  II,  pag.  590. 
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una  ciocca  di  peli  finissimi  e che  esistevano  in  questo  luogo  mollo  prima  che 
il  inalato  se  ne  fosse  veduti  nascere  sul  pube.  Nel  fondo  di  una  delie  altre 
aperture  si  osserva  un  tubercolo  rossastro. 

I rapporti  del  tumore  col  testicolo  sono  i seguenti:  il  testicolo  e l’epididimo, 
posti  all’iodenlro,  sembrano  sani,  ma  appariscono  tuttavia  leggiermente  ipcr- 
trofizzati.  Il  cordone  dei  vasi  spermatici  è sano  egualmente.  Questi  organi  fun- 
zionano bene.  Per  quanto  ci  viene  assicurato,  l’infermo  non  è mai  stato  attac- 
cato da  malattia  venerea. 

La  diagnosi  di  questo  tumore  è difficilissima.  Esso  non  è sede  di  alcun  pro- 
cesso patologico  ed  è insensibile  alla  pressione;  si  può  incidere,  perforare , at- 
traversarlo da  parte  a parte,  senza  provocare  alcun  dolore  ; lo  che  fa  si  che 
non  si  assomigli  ad  alcuno  dei  tumori  che  si  sviluppano  in  questa  regione.  Non 
si  tratta  no  di  un  idrocele  uè  di  una  elefantiasi,  non  di  un  tumore  fibroso, 
osseo,  non  di  una  cisti  sierosa  od  idatica,  e neppure  di  una  degenerazione  tu- 
bercolare, scirrosa  od  cncefaloide;  quivi  non  si  scorge  alcuno  dei  caratteri  pro- 
prj  a queste  diverse  malattie.  • Nella  impossibilità  in  cui  sono  di  fissare  le  mie 
idee  in  questo  proposito,  dice  Yelpcau,  mi  sono  fermato  in  un  pensiero  che 
troverete  senza  dubbio  singolare,  ed  è che  quivi  possa  trattarsi  di  un  tumore 
fetale  o di  un  prodotto  di  concezione  che  durante  la  vita  intra-uterina  sia  ve- 
nuto a fissarsi  sullo  scroto  del  nostro  infermo  e abbia  continuato  a vivervi  ed 
a svilupparsi.  » 

Velpeau  era  giunto  ad  una  silTalta  diagnosi  mediante  il  processo  per  esclu- 
sione e in  virtù  della  cognizione  di  alcuni  fatti  di  questa  natura  che  la  scienza 
già  possedeva  ; fatti  importantissimi  per  completare  una  diagnosi  che  però  è 
ben  lungi  dall’avere  la  forza,  il  valore  di  quella  che  io  piglio  a completare  mercè 
i dettagli  della  sezione  del  tumore,  poiché  Velpeau  ne  fece  l’ablazione.  Il 
malato  mori  in  conseguenza  dell’infezione  purulenta. 

« Lo  strato  esterno  è evidentemente  di  natura  cutanea  : la  sostanza  dalla 
quale  è principalmente  costituito  consiste  di  un  miscuglio  di  lamine  e di  fibre 
che  danno  l’idea  dei  tessuti  celluloso,  adiposo,  fibroso  e muscolare.  Nell’interno 
del  tumore  si  trovano  due  piccole  cisti  ripiene  di  materia  analoga  all’albume 
od  all’ umor  vitreo;  un’altra  cisti,  grossa  come  un  uovo  di  pernice,  contiene 
una  materia  di  color  giallo  verdastro  e semiliquida  come  il  meconio;  in  un 
quarto  sacco  esiste  una  massa  granulare  di  un  giallo  sporco  concreta  e sparsa 
di  peli  : questa  materia,  analizzata  ed  esaminata  col  microscopio  da  Darut,  ha 
mostrato  avere  tutti  i caratteri  della  materia  sebacea  e delle  squamine  epider- 
miche. Studiati  da  Mandi,  i peli  di  queste  cisti  sono  sembrati  mancanti  di  cap- 
sula alla  loro  estremità  ; da  una  di  queste  cisti,  cioè  a dire  da  quella  che  era 
ripiena  di  materie  verdastre, esciva  la  ciocca  di  peli  che  si  vedeva  all’esterno; 
tanto  che  esiste  quivi  una  apertura  avente  una  qualche  analogia  con  l’ano.  Fi- 
nalmente. in  mezzo  a tutti  questi  elementi,  si  trovano  numerose  porzioni  di 
scheletro  perfettamente  organizzale,  appartenenti  incontrastabilmente  a vere  ossa, 
c non  già  delle  produzioni  accidentali.  Queste  ossa,  che  sono  inviluppale  da  una 
specie  di  periostio  i cui  pezzi  diversi,  mobili  uiiq  sull’altro,  olirono  delle  ar- 
ticolazioni reali,  possono  esser  divisi  in  tre  categorie.  Il  primo  gruppo  è essen- 
zialmente composto  di  tre  pezzi,  nói  quali  io  credo  riconoscere  la  clavicola,  la  sca- 
pola ed  una  porzione  dell’  omero  ; il  secondo  gruppo,  inolio  più  voluminoso  del 
primo,  sembra  appartenere  al  bacino  oppure  alla  base  del  cranio  ; è il  corpo 
dello  sfenoide  oppure  il  sacro  che  ne  costituisce  la  parte  centrale  ; la  terza  serie 
finalmente  sembra  comprendere  delle  porzioni  di  vertebre  o dei  frammenti  di 
ossa  indeterminate  (1).  » 

(1)  Lesioni  cliniche  del  prof.  Velpeau.  — Altri  fatti  dello  stesso  genere  sono  stati 
riuniti  in  un  lavoro  ili  Verneuil  : Me, unire  sur  l' inclusimi  scrotale  et  testiculaire 
( Archivcs  génèrales  de  midecine,  1855,  tom.  I e li). 
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ARTICOLO  VI. 

Del  tubercoli  del  teolleolo» 

[ I tubercoli  del  testicolo  sono  designali  sotto  i nomi  di  sortocele  tuberco- 
loso. ingorgo  scrofoloso  del  testicolo,  orchite  cronica  tubercoloso. 

Cause.  — Le  cause  dei  tubercoli  del  testicolo  non  sono  più  conosciute  di 
quelle  dei  tubercoli  degli  altri  organi.  La  questione  più  importante  ad  esami- 
narsi è quella  che  si  riferisce  alla  natura  dell’alTuzionc.  Forse  die  essa  si  ri- 
ferirebbe mai  sempre  ad  una  diatesi,  oppure,  come  crede  Velpeau  (1)  sarebbe 
la  conseguenza  di  un  lavoro  siibinliammalorio  del  testicolo,  e però  indipen- 
dente alfatio  dai  tubercoli  polmonari'?  Yidal (2)  ba  asserito  die  il  sarcocele  tu- 
bercoloso unilaterale  è sempre  sintomatico  di  un’alTezione  locale.  Quest’ asser- 
zione è ben  lungi  dall' esser  dimostrala. 

Anatomia  patologica.  — I tubercoli  si  riscontrano  molto  più  frequente- 
mente nell’epididimo  die  non  nel  corpo  del  testicolo. 
Essi  si  estendono  talvolta  lungo  il  canal  deferente,  nelle 
vescichette  seminali  e fin  nella  porzione  proslatica  del- 
l’uretra. Secondo  le  ricercbe  di  Curling  (3),  essi  si 
sviluppano  primitivamente  nell’ interno  dei  vasi  semi- 
niferi. La  tunica  librosa  di  questi  vasi  s’inspessisce  ed 
è disseminala  di  granulazioni;  nell’interno  del  tubo 
spermatico  si  deposita  una  materia  scrofolosa  o tuber- 
colosa analoga  a quella  degli  altri  organi.  Più  lardi, 
quando  il  tubercolo  si  trasforma,  si  riscontra  della  ma- 
teria calcare  nei  tubi  seminiferi. 

Sintomi.  — Nella  evoluzione  o nel  corso  del  sarco- 
col#  tubercoloso  bannovi  tre  periodi  successivi,  cioè: 
il  periodo  indolente,  il  periodo  acuto  ed  il  periodo  di 
ulcerazione. 

A.  Periodo  indolente.  — I malati  risentono  un  dolor 
vago  nella  regione  scrotale  e si  accorgono  qualche 
volta  di  un  cambiamento  nel  volume  e nella  confor- 
mazione del  testicolo.  Esaminando  quest’organo,  vi  si  trovano  per  lo  più  uno 
o più  bernoccoli  consistentissimi  nell’epididimo,  mollo  ben  limitali  ed  affatto 
indolenti  sotto  la  pressione.  Qualche  volta,  quando  i tubercoli  occupano  il  corpo 
del  testicolo,  si  sente  clic  quest’organo  ba  perduto  la  sua  pieghevolezza  e spun- 
giosità  normali,  e che  è cribrato  ila  corpi  concreti  disseminati  c di  volume  va- 
riabile. Talvolta  lilialmente  il  canal  deferente  presenta  per  parte  sua  un  aumento 
di  volume  e di  durezza,  e l’esplorazione  rettale  fatta  per  mezzo  del  dito  ci  per- 
mette di  riconoscere  la  propagazione  della  malattia  lino  alle  vescichette  seminali. 

li.  Periodo  acuto  o di  rammollimento.  — Dopo  un  certo  tempo,  i tubercoli 
subiscono  un  lavoro  di  rammollimento  il  quale  ha  per  effetto  l’accensione  di 
una  flemmasia  nei  tessuti  circonvicini.  Allora  si  manifestano  tutti  i sintomi 
di  una  orchite  subacuta  od  acuta:  se  noir  che  questa  orchite  non  termina 
per  risoluzione  come  l’orchite  legittima.  Dopo  alcuni  giorni,  la  pelle  dello 


Kig.  (159  (4). 


(1)  Dizionario  in  30  volumi,  art.  Testicule. 

(2)  Vi<lal,  Des  deux  cspCccs  d'rngorgements  dii  testicule  considirés  camme  tuber~ 
culeux , memoria  letta  all'Accademia  di  medicina,  1851. 

(3)  Traiti  pratique  des  tnaladics  du  testicule. 

(4)  Questa  figura  rappreaeuta  una  tubercolizz&zione  dell'epididimo  e del  corpo 
del  testicolo. 
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scroto  contrae  delle  aderenze  intime  coi  bernoccoli  rammolliti  dell’epididimo 
o del  testicolo;  le  raccolte  purulente  che  si  sono  formate  si  aprono  all’esterno 
e non  tardano  a degenerare  in  (ìstolc;  lo  che  conduce  al  periodo  di  ulcera- 
zione della  malattia. 

C.  Periodo  di  ulcerazione.  — Lo  scroto  presenta  una  o più  ulcere  fistolose; 
la  pelle  vicina  a queste  fistole  è bene  spesso  distaccata  ed  assottigliata;  il  vo- 
lume del  tumore  formalo  dal  testicolo  è diminuito,  e si  riscontra  con  le  dita 
la  persistenza  di  un  peduncolo  o di  una  corda  che  si  estende  dall’apertura 
cutanea  lino  al  focolajo  tubercoloso  dell’epididimo  o del  testicolo.  L’ulcera  o 
le  ulcere  llstolose  persistono  in  tal  modo  sino  a clic  la  materia  tubercolosa  non 
si  sia  completamente  eliminata.  Allora  le  pareti  del  focolajo  si  avvicinano,  le 
ulceri  si  cicatrizzano,  c non  rimane  in  loro  vece  che  una  depressione  che  fissa 
la  pelle  dello  scroto  alla  porzione  corrispondente  del  testicolo  o dell’epididimo. 

Corso  ed  esiti.  — Vi  sono  dei  soggetti  nei  quali  i tubercoli  rimangono  allo 
stato  di  crudità  per  varj  anni.  Quanto  più  il  loro  sviluppo  è lontano  dall’epoca 
della  pubertà,  tanta  maggior  tendenza  essi  mostrano  a rimanere  slazionarj.  Nei 
giovani  soggetti , quando  si  manifesta  una  orchite  blenorragica,  la  flemmasia 
dà  luogo  di  frequente  ad  un  rammollimento  dei  tubercoli  che  erano  rimasti  in- 
dolenti per  lungo  tempo.  Onde,  tutte  le  volle  clic  queste  specie  di  orciòli  ter- 
minano per  suppurazione,  si  deve  fortemente  sospeltare  l’esistenza  di  tubercoli. 

Diagnosi.  — Nel  periodo  di  crudezza,  i tubercoli  dell'epididimo  possono 
esser  confusi  con  le  cisti  di  quest’organo.  Ma  i tubercoli  offrono  una  mag- 
gior durezza,  non  sono  elastici,  nò  a più  forte  ragione  son  sede  di  una 
renitenza  nè  di  una  fluttuazione.  Possono  egualmente  esser  presi  per  tubercoli 
crudi  quegli  indurimenti  dell’epididimo  che  resultano  da  una  llemmasia  di 
quest’organo;  ma  siffatti  indurimenti  formano  delle  masse  meno  ben  limitate 
e meno  resistenti  di  quelle  che  sono  costituite  dai  tubercoli;  d’altronde,  essi 
non  coincidono  con  delle  durezze  del  canal  deferente.  Nel  periodo  acuto,  si 
può  credere  all’esistenza  di  una  orchite  semplice;  la  palpazione  del  testicolo 
e specialmente  dell’epididimo,  ed  il  corso  della  malattia,  ci  faranno  evitare 
ogni  errore.  Finalmente,  nel  periodo  di  ulcerazione  si  vede  talvolta  alla  su- 
perficie dello  scroto  un’ulcera  larga  che  fa  sporgenza  al  disopra  dei  tegu- 
menti e che  potrebbe  farci  credere  ad  una  malattia  più  grave.  In  tal  caso,  i 
dati  somministrati  dall’infermo  sul  corso  dell’affezione  e l’esame  attento  del 
testicolo  ci  metteranno  sulla  via  della  diagnosi. 

Prognosi  e cura.  — Il  sarcocele  tubercoloso  è una  grave  affezione,  poiché 
compromette  presto  o tardi  le  funzioni  del  testicolo , può  dar  luogo  ad  una 
suppurazione  abbondante,  c finalmente  perchè  in  molli  soggetti  sta  ad  indicare 
una  cattiva  costiluzione  od  anco  l’esistenza  di  tubercoli  nei  polmoni.  Quest’ul- 
tima  considerazione  farà  comprendere  la  necessità  di  soggettare  il  maialo  ad 
una  cura  generale  nello  stesso  tempo  che  ad  una  cura  locale.  Le  preparazioni 
d’iodio  amministrate  internamente,  un  regime  sostanzioso,  lo  abitare  in  un 
luogo  convenientemente  acreato,  l’uso  dei  bagni  sulfurei  o dei  bagni  di  mare 
potranno  in  alcuni  casi  modificare  la  costituzione  in  una  maniera  assai  felice. 
Dovranno  esser  fatte  sullo  scroto  unzioni  con  pomate  fondenti.  Nel  periodo 
infiammatorio  dovremo  ricorrere  ai  risolutivi  ed  agli  emollienti;  gli  ascessi 
saranno  aperti  di  buon’ora  onde  evitare  un  distacco  ed  un  assottigliamento 
della  pelle  dello  scroto.  Quando  l’affezione  tubercolosa  è pervenuta  all’ultimo 
periodo,  e lo  scroto  è cribrato  da  fistole  o da  ulcere  fistolose  che  somministrano 
un’abbondante  suppurazione,  bisogna  cercare  di  diminuire  quest’ullima  ope- 
rando direttamente  sui  tragitti  fistolosi;  alcune  injezioni  vinose,  alcooliche  o 
iodate  saranno  sufficienti  talvolta  per  cicatrizzarle;  se  la  pelle  è distaccata  ed 
assottigliata , dobbiamo  praticare  delle  contro-aperture , degli  sbrigliamenti,  od 
anco  l’escisione  di  una  porzione  dei  tegumenti  dello  scroto. 
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La  castrazione.,  risorsa  estrema,  non  deve  essere  eseguila  se  non  quando  il 
testicolo  6 completamente  disorganizzalo  e lo  scroto  talmente  alterato  che  non 
vi  sia  per  il  maialo  probabilità  alcuna  di  ottenere  una  cicatrizzazione  in  tut- 
t’ altra  maniera. 

Finalmente,  in  alcuni  casi,  lo  scroto  presenta  non  solo  una  o più  ulcere  fi- 
stolose, ma  ancora  un  tumore  che  somiglia  al  fungo  benigno  ed  è formato  da 
una  esuberanza  di  bottoni  carnosi.  La  compressione,  gli  astringenti,  gli  esca- 
rotici, la  legatura  e l'escisione  del  tumore  sono  affatto  insufficienti,  e Mal- 
gaigne  (1)  consiglia  in  simili  occorrenze  di  toglier  via  nello  stesso  tempo  i 
tegumenti  ed  i tessuti  maiali,  penetrando  se  fa  duopo  fino  al  tessuto  testicolare 
stesso.  Falla  che  siasi  questa  ablazione,  potrà  tentarsi  una  riunione  per  prima 
intenzione  dei  tegumenti  rimasti  sani.] 

ARTICOLO  VII. 

Cancro  del  teotlcolo  e dello  aerato. 

[ Il  cancro  del  testicolo , od  il  sortocele  canceroso , deve  esser  distinto  dal 
cancro  dello  scroto,  del  quale  faremo  menzione  più  oltre  (pag.  184). 

Anatomia  patologica.  — Il  cancro  del  testicolo  è formato  in  principio  da 
tessuto  scirroso  o da  tessuto  encefaloiie  (Roux),  e più  spesso  da  quest’ultimo. 
Vi  si  trova  talvolta  una  materia  di  apparenza  tubercolosa  (Og,  680,  a,  b ) che 


Fip.  «60  (2).  Fig.  601. 


(1)  Reme  midico-chirurgicale , t.  X,  pag.  19. 

(2)  La  figura  660  rappresenta,  a metà  della  grandezza  reale,  un  sarcocele  areolare, 
encefaloide  e tubercoloso , secondo  Cruveilhier.  a , b , indicano  due  piccole  masse 
tubercolose  (sic) , o di  pus  concreto.  Noi  crediamo  che  queste  pretese  produzioni 
tubercolose  sieno  costituite  da  materia  fimatoide  (redine  la  descrizione  nel  testo). 

La  figura  661  rappresenta  un  cancro  alveolare  con  materia  periata.  Il  tumore  ò 
formato  da  due  parti:  una  inferiore,  che  corrispoude  all'epididimo;  l'altra  supe- 
riore, che  corrisponde  al  testicolo.  In  ambedue  le  porzioni  dell'organo  si  trovano 
piccole  cisti,  piccoli  alveoli  contenenti  dei  corpi  non  aderenti,  come  piccole  perle 
della  più  bell'acqua;  altre  di  esse  racchiudono  della  sierosità,  altre  una  materia 
densa  di  aspetto  cartilagineo,  ed  altre  infine  un  umore  purulento.  Le  pareti  di  tutta 
queste  cellule  erano  fibrose;  la  sostanza  del  testicolo  non  era  che  compressa,  ripar- 
tita au  di  un  punto  circoscritto  della  superficie  del  tumore  ( Cruveilhier ). 
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Lebcrt  (1)  ha  designato  sotto  il  nome  di  fimatoide,  e che  questo  anatómo-pa- 
lologo  considera  come  un  tessuto  canceroso  che  abbia  subito  una  trasforma- 
zione granulosa  ed  adiposa.  Altre  volle  la  sostanza  del  cancro  è costituita  da 
tessuto  colloide  o da  tessuto  libro-plastico.  Secondo  le  osservazioni  di  Roux,  di 
Stanley  e di  Cruvcilhier,  è indubitabile  che  il  tessuto  metanico  vi  si  riscontra 
talvolta.  Ad  un  periodo  più  avanzato,  la  massa  morbosa  rammollita  presenta 
un  numero  più  o meno  considerabile  di  focolaj  emorragici,  che  danno  al  tu- 
more un  aspetto  speciale  designato  da  alcuni  patologi  sotto  il  nome  di  sar- 
coma midollare-,  oppure  essa  6 talmente  imbevuta  di  sangue  che  costituisce  un 
tessuto  spungioso,  arcolare,  molliccio,  analogo  al  tessuto  della  milza  o dei  corpi 
cavernosi:  egli  è questo  il  fango  emalode  di  alcuni  autori.  In  tali  casi  si  ri- 
scontrano pure  degli  ingorghi  lungo  il  tragitto  o nello  spessore  del  cordono 
spermatico,  dei  ganglj  più  o meno  profondamente  alterati  nella  fossa  iliaca, 
sui  lati  della  colonna  vertebrale  ed  anco  nel  mesenterio. 

Secondo  le  ricerche  di  Lebert,  il  cancro  incomincia  sempre  dal  corpo  del 
testicolo;  i canali  seminiferi  si  ricuoprono  di  succo  canceroso  prima  che  questa 
sostanza  si  depositi  nella  loro  cavità. 

Cause.  — Questa  spaventevole  affezione  si  mostra  per  lo  più  nel  periodo 
medio  della  vita.  Non  è molto  infrequente  però  il  vederla  comparire  nei  primi 
anni.  Cosi  W.  Blizard  l’ha  riscontrata  in  un  bambino  di  due  anni  e mezzo. 
Farle  in  un  bambino  di  un  anno,  e LangstalT  (2)  in  un  bambino  di  dieci  mesi.  E 
stato  preteso  che  il  cancro  del  testicolo  sia  sempre  unilaterale,  e ne  è stalo  fatto 
un  carattere  patognomonico  della  malattia;  purtuttavia  bisogna  dire  che  questa 
regola  soffre  delle  eccezioni:  cosi  Denonvilliers  ha  riportato  l’osservazione 
di  un  maialo  che  è stato  pure  da  me  veduto  nello  spedale  di  San  Luigi,  e nel 
quale  ambi  i testicoli  erano  attaccali.  Tulli  i temperamenti,  tutte  le  professioni 
sono  esposte  al  cancro,  che  si  sviluppa  talvolta  dopo  di  una  contusione  o di 
un  subitaneo  sfregamento  esercitato  sullo  scroto,  ma  che  non  riconosce  meno 
in  questo  caso  come  negli  altri  una  causa  sconosciuta  nella  sua  essenza  e che 
vieti  designata  sotto  il  nome  di  diatesi  cancerosa. 

Sintomi.  — L’affezione  incomincia  con  un  aumento  graduale  nel  volume 
del  testicolo,  che  diviene  più  pesante  e presenta  sotto  la  palpazione  un  ingorgo, 
dapprima  parziale,  quindi  generale.  Dopo  un  certo  tempo,  il  tumore  si  ram- 
mollisce, e l'infermo  vi  risente  dei  dolori  lancinanti. La  pelle  dello  scroto  con- 
trae «ielle  aderenze  col  testicolo,  e le  vene  sottocutanee  si  dilatano.  Il  cordone 
spermatico  s’ingorga  e diviene  più  duro.  Il  tumore  dello  stesso  aumenta  di 
volume  e contrae  talvolta  delle  aderenze  col  corpo  cavernoso  della  verga  e con 
l’uretra.  Più  tardi  ancora  la  pelle  dello  scroto  divieti  rossa  e si  ulcera;  que- 
sta ulcerazione  fa  dei  progressi  incessanti  e lascia  escire  talvolta  una  vegeta- 
zione fungosa  che  tramanda  spontaneamente  una  quantità  di  sangue  più  o meno 
abbondante.  Allora  pure  i ganglj  inguinali  s’ ingorgano;  sopravviene  una  alte- 
razione nella  salute  generale  del  soggetto;  l'appetito  si  perde;  la  pelle  della 
faccia  acquista  un  color  giallo-paglia;  gli  arti  inferiori  s’infiltrano,  nel  tempo 
stesso  che  il  dimagramento  fa  giornalmente  dei  progressi.  Finalmente  il  malato 
soccombe  presentando  tutti  i fenomeni  della  cachessia  cancerosa. 

Alcuni  dei  sintomi  che  noi  abbiamo  qui  sopra  enumerati  offrono  delle  va- 
rietà che  meritano  di  essere  accennate.  Il  tumore  presenta  in  generale  il  vo- 
lume di  un  pugno,  raramente  quello  della  testa  di  un  feto  a termine;  in  al- 
cuni casi  il  testicolo  sembra  al  contrario  ritornato  su  sò  stesso,  e questa  forma 
di  cancro,  che  si  potrebbe  chiamare  atrofica , è gravissima  secondo  Boycr  (3). 

(1)  Trailé  des  maladies  cancérenses.  Parigi,  1851. 

(2)  Citato  da  Curling. 

(3)  Maladies  chirurgicales. 
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La  forma  del  tumore  è ovoidale  o sferica,  regolare  alla  superficie  o bernocco- 
luta; la  consistenza  ne  è qualche  volta  rilevantissima,  ma  per  lo  più,  a misura 
che  ci  allontaniamo  dall’epoca  dell’invasione  della  malattia,  il  testicolo  si  ram- 
mollisce talmente  che  la  pressione  dell’organo  con  le  dita  rivela  la  sensazione 
di  una  falsa  fluttuazione;  aggiungasi  che  l'esistenza  simultanea  di  una  piccola 
quantità  di  liquido  nella  tunica  vaginale  facilita  molto  la  sensazione  di  questa 
ingannevole  fluttuazione. 

Corso  ed  esiti.  — 11  cancro  del  testicolo  tende  incessantemente  a far  dei 
progressi,  a produrre  l’ulcerazione  degli  inviluppi  dello  scroio,  e conduce  fa- 
talmente a morte  l’infermo.  Lo  sviluppo  di  una  inliammazione  acuta  nella 
massa  morbosa,  che  qualche  volta  si  osserva,  affretta  questo  funesto  esito. 

Diagnosi.  — La  sensazione  di  falsa  fluttuazione  che  dà  il  tumore  fece 
credere  più  di  una  volta  ad  un  ematocele,  ma  il  corso  del  sarcocele  cance- 
roso è molto  più  rapido;  la  spiacevole  influenza  esercitala  dalla  malattia  sul- 
l’organismo, la  tendenza  all’ulcerazione,  ci  metteranno  sulla  via  della  diagnosi. 
Purluttavia,  una  puntura  esploratrice  praticata  con  un  tre-quarti  è qualche  volta 
necessaria.  L’orchite  cronica  differisce  dal  sarcocele  canceroso  per  la  len- 
tezza del  corso,  per  la  consistenza  uniforme  del  tumore  e per  la  mancanza  di 
dolore.  Il  sarcocele  lurbercoloso  è caratterizzato  da  nodosità  dure  deH’epididimo 
e dalla  coesistenza  di  tubercoli  nel  cordone  spermatico,  nelle  vescichette  se- 
minali ed  anco  nella  prostata. 

Prognosi  e cura.  — Il  cancro  del  testicolo  è una  malattia  oltre  ogni  dire 
gravissima;  e l'estirpazione  del  tumore,  unica  risorsa  della  chirurgia  in  questi 
casi,  è ben  presto  susseguita  da  una  recidiva. 

La  castrazione  è adunque  l’unico  modo.  La  sezione  del  cordone  spermatico 
preconizzata  da  Pouleau,  od  anco  la  legatura  delle  arterie  spermatiche,  consi- 
gliata da  Harvey  e Maunoir,  sono  operazioni  affatto  infedeli.  L’ablazione  del 
testicolo  è controindicata  quando  esiste  un  ingorgo  della  porzione  intra-ingui- 
nale  del  cordone  spermatico,  ed  a più  forte  ragione  quando  i ganglj  linfa- 
tici dell’addome  sono  ingorgali.  L’atto  operativo  della  castrazione  sarà  esposto 
in  seguito.] 

[ Cancro  dello  scroto.  — Il  cancro  dello  scroto  si  presenta  quasi  sempre 
sotto  la  forma  del  cancro  epiteliale  (vedi  nel  tomo  I.  la  descrizione  del  c an- 
eroide). La  malattia  descritta  da  P.  Poti  (1)  sotto  il  nome  di  cancro  degli 
spazzacamini  non  è altra  cosa  che  un  cancro  di  questo  genere  (Curling,  Carlo 
Robin).  Quest’ affezione,  che  si  riscontra  molto  più  spesso  in  Inghilterra  che  no» 
nelle  altre  contrade  dell'Europa,  riconosce  per  causa  il  contatto  della  fuligine 
sullo  scroio,  nelle  persone  che  per  la  loro  professione  sono  esposte  a salire 
su  pei  camini  per  ripulirli  e spazzarli.  Essa  si  sviluppa  però  qualche  volta  su 
individui  che  esercitano  luti’ altra  professione  che  quella  dello  spazzacamino, 
e, secondo  le  osservazioni  di  Earle,  sarebbe  qualche  volta  ereditaria.  Essa 
si  presenta  sotto  la  forma  di  un’ulcera  superliciale , dolente,  a bordi  duri  e 
dentellati,  situala  alla  parie  inferiore  dello  scroto.  Quest’ulcera  si  estende  grada- 
tamente più  oltre  e Unisce  col  distruggere  i diversi  strati  del  tegumento  scro- 
tale, propagandosi  cosi  fino  al  testicolo.  La  cura  non  differisce  da  quella  del 
cancro  epiteliale  di  ogni  altra  regione  del  corpo:  bisogna  asportare  la  parte  ma- 
lata mediante  l’escisione,  od  operarne  la  distruzione  per  mezzo  dei  caustici.] 


(1  ) CEutrcs  chirurgicales,  traduzione  dall’inglese  sulla  2."  edizione,  tomo  II,pag.295. 
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Tamari  cronici  dello  arroto  considerati  «otto  il  punto 
di  vista  della  diagnosi. 

Egli  è questo  un  riassunto,  un  quadro,  senza  dubbio  molto  incompleto,  della 
diagnosi  dei  tumori  dello  scroto,  ma  che  potrà  purnullameno  servire  a coloro 
che  vorranno  studiare  con  qualche  ordine  queste  malattie  tanto  frequenti,  e 
qualche  volta  tanto  difficili  a conoscersi. 

Sotto  il  punto  di  vista  attuale,  i tumori  dello  scroto  debbono  prima  di  tutto 
esser  divisi  in  due  grandi  classi:  essi  sono  riducibili  o non  riducibili. 

TUMORI  RIDUCIBILI. 

Sono  questi  le  ernie,  l’idrocele  congenito,  l’idrocele  per  infiltramento  del  cor- 
done ed  il  varicoccle.  Per  distinguere  queste  specie,  bisogna  osservare  la  ma- 
niera con  la  quale  questi  tumori  rientrano  nell’addome,  se  rientrano  comple- 
tamente o no,  e quella  con  la  quale  escono  fuori  di  bel  nuovo  e si  riproducono. 

A.  Rientramento.  — Riduzione.  — Tutti  i (umori  di  questo  genere  rientrano 
più  facilmente  quando  l’infermo  è coricalo  ed  i muscoli  addominali  sono  nel 
rilassamento.  Questa  posizione  è pertanto  più  favorevole  al  rientramento  del- 
P ernia.  Il  rientramento  di  questo  tumore,  una  volta  che  è incominciato,  si  com- 
pie ordinariamente  con  rapidità;  gli  altri  tumori,  specialmente  il  varicocele. 
l’idrocele  per  infiltrazione  rientrano  mollo  più  lentamente.  Meno  il  caso  di  com- 
plicazioni, il  rientramento  dell’ernia  è completo:  quello  dell’idrocele  congenito 
lo  6 pure.  Quanto  poi  agli  altri  tumori,  non  si  fanno  rientrare,  si  riducono; 

10  che  è diversa  cosa.  Mi  sarà  permessa  questa  distinzione,  che  pnò  non  essere 
completamente  giustificata  dalla  grammatica,  ma  che  però  è necessaria  al  lin- 
guaggio chirurgico.  Ed  infatti  si  fa  rientrare  in  una  cavità  una  materia,  un 
corpoche  ne  è escilo;  ma  ciò  che  costituisce  l’idrocele  per  infiltrazione  ed  il 
varicocele  non  vien  tutto  dal  ventre.  Questi  tumori  adunque  non  possono  es- 
sere che  ridotti,  voglio  dire  che  il  loro  volume  non  può  essere  che  diminuito  ; 
qualche  volta  non  si  fa  altro  che  cambiare  la  loro  forma. 

L’ernia  e l’idrocele  congenito  avendo  un  importantissimo  carattere  comune. 

11  loro  rientramento  completo,  potranno  esser  distinti  uno  dall’altro  pel  fatto 
della  trasparenza  elicsi  osserverà  nell’idrocele, mentre  non  si  riscontra  nell’ernia. 
Se  l’ultimo  di  questi  caratteri  mancasse,  si  ricorrerebbe  al  modo  di  sviluppo: 
esso  si  fa  dall’alto  al  basso  nell’idrocele,  ed  io  verso  contrario  nell’ernia. 

B.  Escuta.  — Riproduzione.  — L’ernia  non  esce  se  non  quando  il  inalato 
si  alza  o si  dà  ad  un  qualche  movimento  alquanto  energico.  Così  l’escita  come 
il  rientrare  si  operano  più  rapidamente  che  non  negli  altri  tumori.  Il  liquido 
degli  idroceli  in  questione  esce  fuori  di  bel  nuovo  malgrado  la  posizione 
orizzontale.  Il  varicocele  potrebbe  sotto  questo  punto  di  vista  esser  confuso 
con  l’ernia,  poiché  si  riproduce  specialmente  quando  il  malato  si  alza  dal 
letto.  Ma  siccome  il  varicocele  non  esce  dall’addome  e non  fa  altro  che  ripro- 
dursi,, secondo  Cooper,  quando  l’ infermo  sta  in  piedi,  se  si  chiude  con  un  dito 
l’apertura  inguinale  o si  comprime  il  canale  inguinale,  si  favorisce  la  ripro- 
duzione del  varicocele,  mentre  questa  stessa  pressione  impedisce  l’escita  del- 
l’ernia. Come  ho  già  avvertito,  v’ha  un  mezzo  molto  più  semplice  per  distin- 
guere questi  due  tumori,  ed  è l’applicazione  dei  panni  caldi  sullo  scroto,  poiché 
per  l’azione  del  calorico  il  varicocele  si  dilata  ; e così  il  tumore  aumenta  di 
volume,  mentre  l’ernia  non  subisce  alcun  cambiamento  sotto  di  una  tale  in- 
fluenza. 

Noterò  quivi  in  una  maniera  particolare  l’ influenza  della  posizione  quando 
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si  tratterà  di  ridurre  il  tumore.  Cosi  la  riduzione  può  essere  impossibile  per 
pressione  nei  casi  di  comunicazione  mollo  ristretta,  sinuosa  e tale  che  possa 
formare  come  una  valvula.  Allora  la  posizione  può  qualche  volta  produrre  un 
effetto  che  ù stalo  invano  domandato  alla  compressione.  Certi  ascessi  della  por- 
zione superiore  della  coscia,  ascessi  per  congestione  che  non  si  vuotano  nel  ven- 
tre per  mezzo  della  compressione,  si  vuotano  in  virtù  della  semplice  posizione. 
Si  molle  ‘in  allora  necessariamente  il  bacino  in  un  punto  declive.  Lo  stesso  è 
da  dirsi  di  certe  cisti  dello  scroto  che  possono  comunicare  col  ventre,  come 
certi  sacelli  erniarj  antichi. 


TL'Mom  IRRKDUC1UILI. 

Questi  tumori  sono  umorali  o solidi.  Per  classarne  i caratteri  distintivi,  biso- 
gna esaminare  il  loro  peso,  la  trasparenza  loro,  la  fluttuazione  che  offrono,  il 
loro  rapporto  col  testicolo,  la  forma,  il  volume,  la  consistenza  loro,  non  clic  r 
dolori  dei  quali  sono  sede. 

A.  Peso.  — I tumori  umorali  sono  i più  leggieri:  ne  sia  di  esempio  l’idro- 
cele. Limatocele  ha  un  peso  più  considerabile;  ma  questi  tumori  non  hanno 
mai  il  peso  di  quelli  che  venivano  altra  volta  confusi  sotto  il  nome  di  sarcocele. 

B.  Trasparenza.  — fi  la  trasparenza  che  costituisce  il  carattere  distintivo 
dell’idrocele:  essa  si  riscontra  specialmente  nell’idrocele  della  tunica  vaginale; 
ma  è però  più  diffìcile  a constatarsi  nell’idrocele  cistico  del  cordone,  ed  impos- 
biie  nell’idrocele  per  infiltramento  di  questo  cordone  medesimo.  Questo  carat- 
tere, unito  al  precedente,  distingue  adunque  l’idrocele  dall’cmalocele. 

C.  Fluttuazione.  — Essa  non  ha  luogo  che  sul  cominciamenlo  dell’idrocele 
ed  ancora  in  certi  casi  di  idrocele  antico,  quando  la  sierosa  non  è completa- 
mente distesa-;  poiché  quando  la  cisti  è in  islalo  di  forte  tensione,  il  liquido 
in  essa  contenuto  non  può  esser  ballottalo.  La  fluttuazione  è specialmente  ri- 
marcabile nei  casi  di  cisti  del  testicolo  e quando  i tubercoli  agglomerati  si  sono 
fusi  e stanno  per  essere  evacuati. 

D.  Rapporto  del  testicolo  coi.  tumore.  — Il  testicolo  prende  parte  spesso 
alla  formazione  del  tumore  non  riducibile,  e si  trova  più  o meno  confuso 
coi  tessuti  malati.  Ma  nelle  lesioni  isolate  dell’epididimo  e del  cordone,  spe- 
cialmente in  queste  ultime,  si  sente  distintamente  il  testicolo,  che  si  riconosce 
alla  sua  particolare  mollezza  ed  al  dolore  speciale  prodotto  dalla  compressione 
esercitata  su  di  esso.  È la  posizione  del  testicolo  in  basso  del  tumore  che  fa  dis- 
tinguere l’idrocele  cistico  del  cordone  dall’idrocele  della  tunica  vaginale,  clic 
offre  il  testicolo  in  addietro  ed  alquanto  all’  infuori  o lo  nasconde  affatto  ; Io- 
che  è più  frequente.  Nel  primo  di  questi  idroceli  si  può  toccare  il  testicolo 
in  tutti  i suoi  punti  ; il  secondo  idrocele  poi  non  ci  permette  di  giungere  al 
testicolo,  oppure  esso  si  trova  sul  punto  da  me  testé  indicato. 

E.  Forma.  — La  forma  dell’idrocele  è più  costante,  ed  è quella  di  una  pera 
con  la  sommità  volta  in  allo.  Ibernatocele  ha  un  aspetto  molto  meno  regolare, 
molto  meno  costante.  La  forma  dell’  encefaloidc  giunto  ad  un  certo  periodo  è- 
come  quella  dell’idrocele:  ina  il  primo  tumore  è sulle  prime  duro  e si  rammol- 
lisce in  seguito,  mentre  nell’idrocele  avviene  il  contrario. 

F.  Numero.  — Il  numero  dei  tumori  fa  distinguere  di  cancro  del  testicolo» 
che  non  si  trova  che  da  un  sol  lato,  mentrechè  l’ingorgo  venereo  esiste  da  ambi 
i lati  (1).  Sono  stati  notali  i dolori  lancinanti  per  lo  scirro,  i dolori  notturni 
per  il  testicolo  venereo.  Bisogna  sapere  tuttavia  che  i dolori  lancinanti  pos- 
sono esistere  con  un  ingorgo  cronico  per  nulla  canceroso,  e che  i dolori  not- 
ti) Vi  sono  tuttavia , come  ho  indicato  nell' articolo  Sarcocele  canckhoso,  alcune 

rarissime  eccezioni  a questa  regola.  (Fano). 
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turni  non  si  collegano  sempre  al  testicolo  venereo.  Quello  «J®  ' “reo'deSì 

schiarare  la  diagnosi  è l’anamnesi,  la  quale  mostra  nel 
antecedenti  di  innoculazione  con  dei  sintomi  consecutivi  e ciò  spec^ 
dal  lato  della  cute  e del  cuojo  capillato.  Ma  poiché  1 tumori  che  hai 
rapporti  con  la  .sifilide  occupano  ordinariamente  ambi  gli  organi  ^ì  po 
irebbero  esser  confusi  col  testicolo  tubercoloso.  Si  dovrà  o^rvare  ni  aUora 
che  quest’ultimo  presenta  delle  masse  dure, le  quali  hanno  soltanto  nei^ 
l’epididimo,  almeno  sul  cominciare  del  male;  il  testicolo  rimane  ',b^  • , 

lezza  da  ognuno  conosciuta  della  di  lui  sostanza  I dolore 
compressione  vi  fa  nascere,  tolgono  1 primi  dubbj , e ben  prfe  P lu. 
ascessi,  dei  punti  fistolosi, più  non  permetteranno  di  confondere  il  tumore  tu 
bercoloso  con  gli  altri  tumori  cronici  del  testicolo.  . 

G.  Volume.  — Il  cancro  encefaloide  forma  1 piu  voluminosi  tia 
solidi.  Sotto  di  un  tal  punto  di  vista  esso  non  potrebbe  esser  confuso  che  con 
la  elefantiasi  dello  scroto.  Ma  in  primo  luogo,  quest  alc0 

meno  rapidamente  e diviene  mollo  più  voluminoso-del  «ranci o n est >o  >e,  anco 

prima  di  alterare  la  costituzione  dell’ infermo;  laddove  l encefalo!  \ 1 

pidamente  un  attacco  profondo  all’economia.  Esso  ò ^ altronde  qua  ' li 
ripetuto  su  di  un  altro  punto  dell’ organismo,  mentre  la  c'ef.intMMÒbmiu 
a questa  regione;  essa  non  sembra  avere  che  un  germe,  t«'cj  ^ro  dire  cno 
può  prendere  un  innormale  sviluppo,  l’encefaloidc  invece  sembra  dissem 
presso  a poco  dappertutto  nella  economia.  . . nn  rrK; 

P 11.  Consistenza.  — Avuto  riguardo  alla  consistenza,  i tumori  I^on°0c?,i; 
classarsi:  I.°  ossei,  2°  fibrosi , 3.»  cancerosi  (primo  grado),  venerei,  ^ g» 
idroceli  al  loro  periodo  avanzalo,  6.°  le  erme  non  strozzate  l drocele  pcr 
infiltramento,  8.°  il  var.cocele.  Ma  vi  sono  dei  tumori  di  co^istónza  dise^ 
guale.  L’ingorgo  tubercolare,  a seconda  del  suo  periodo,  foimei  . , j 

durissimo  o mollissimo  : così  pure  l’encefaloide  è sulle  prime  molto  duro,  qu 
diviene  mollissimo  ; lo  stesso  è da  dirsi  dello  scirro , se  non  c ìc  i 'I  . 
Urna  forma  di  cancro  il  rammollimento  comparisce  ben  tardi  e la  piogrtssi 

molto  meno  rapidi.  iuPi 

1.  Dolore.  — Lancinante  nello  scirro,  notturno  nel  testicolo  venereo  (l  ). 
maggior  numero  dei  casi,  eccetto  quando  vi  è complicazione,  i tumon  cronici 
dello  scroto  non  sono  dolorosissimi  ; essi  danno  una  molestia,  un  senso  iti  pe.  o 
una  costrizione,  molto  più  spesso  che  un  vero  dolore.  Quando  vi  è dolore,  esso 
ò generalmente  esacerbato  dalla  pressione.  ..  . ...  , mi„un 

Sotto  il  punto  Bi  vista  della  sensibilità,  .1  tumore  piu  rimarcabile  .è  que  a 
prodotto  da  frammenti  di  feto.  Questo  tumore  non  è neppure  sensibile  aue 
punture  fatte  dalla  punta  del  bistori. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  dei  testicoli  e dello  scroto. 


CURA  RADICALE  DEL  VARICOCELE. 

A.  Metodi  e processi.  — La  maggior  parte  dei  melodi  e processi  impiegati 
per  la  cura  delle  varici  in  generale  sono  stati  applicali  alla  cura  miuie  a 
varicocele.  Ma  vi  sono  dei  processi  più  particolarmente  destinati  a tare  spaine 
le  varici  dello  scroto;  processi  che  debbo  qui  descrivere  dando  ad  ognuno  ai 

essi  il  suo  giusto  valore.  . ...  ; nPfW 

Processo  di  G.  Breschet.  — Bisogna  sapere  (e  questo  per  tutti  i pro- 
cessi) che  l’arteria  testicolare  è intimamente  unita  da  tessuto  cellulare  al  canaio 
deferente;  questi  due  canali  vengono  facilmente  separati  dalle  vene,  speculi- 
ti) Io  ho  già  fatto  la  convenienti  riserve  in  proposito. 
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mente  quando  queste  ultime  sono  dilatate.  Il  tumore  varicoso,  separato  dal  ca- 
nale deferente,  è afferrato  e fortemente  compresso  tra  le  branche  di  una  pin- 
zetta fabbricata  sul  modello  dell’enterotomo  di  Dupuvlren.  Questo  strumento 
rimane  assai  lungamente  applicato  perchè  vi  sia  sezione  delle  parti  molli,  stroz- 
zamento ed  obliterazione  delle  vene:  le  parli  comprese  tra  i morsi  dello  stru- 
mento possono  essere  pure  completamente  recise;  esse  sono  riunite  in  seguito 
dopo  la  caduta  delle  pinzette.  La  circolazione  si  trova  necessariamente  impe- 
dita nei  grossi  tronchi  venosi  e non  ha  più  luogo  che  per  le  vene  capillari; 
talché  la  cura  radicale  del  varicoccle  è con  un  tal  mezzo  ottenuta  nella  ma- 
niera più  sicura  e senza  alcun  pericolo  per  l’infermo  (1).  Si  applicano  ordi- 
nariamente due  pinzette.  Nella  loro  applicazione  due  cose  debbono  essere  di- 
ligentemente osservate:  l.°  comprendere  tulle  le  vene  tra  i morsi  delle  pin- 
zétte; 2.°  evitare  di  pizzicottare  il  canale  deferente. 

Si  fa  camminare  il  maialo  alcune  ore  prima  della  operazione.  Nell’estate, 
questa  passeggiata  è sufficiente;  nell’ inverno  però  o in  un  tempo  freddo,  un 

bagno  dilata  meglio  i vasi  da  comprimersi.  È molto  meglio,  a mio  credere,  la- 

sciare l’infermo  nella  posizione  orizzontale  e riscaldargli  lo  scroto.  Suppongo  che 
si  operi  la  sinistra:  l’infermo  sta  a sedere,  il  chirurgo  è alla  destra  di  esso. 

Si  mette  la  metà  destra  dello  scroto  nel  cerchio  che 

formano  il  pollice  e l'indice;  le  estremità  di  queste 
dita  sorpassano  il  sello  e vanno  alla  ricerca  del  canal 
deferente , che  è situato  all' indietro  del  cordone  ed 
ha  il  volume  e la  durezza  di. una  penna  di  corvo. 
È stato  detto  che  la  sua  compressione  fa  provare 
al  malato  un  senso  di  abbattimento;  lo  che  è una 
grande  esagerazione.  La  di  lui  densità  sola  e la  re- 
golarità ed  eguaglianza  della  di  lui  superficie  lo 
fanno  distinguere  dalle  vene.  La  mano  destra  ajuta 
questa  ricerca,  separando  le  vene,  che  allontana  dal 
canale  deferente,  il  quale  è mantenuto  contro  il  setto 
dal  pollice  e dall’indice  della  mano  sinistra.  Questa 
separazione  degli  elementi  del  cordone  deve  esser 
falla  con  la  più  gran  circospezione,  e non  si  deve 
lasciare  alcuna  vena  con  l’arteria  spermatica  ed  il 
canale  deferente.  La  figura  662  mostra  le  vene  va- 
ricose ed  i loro  rapporti  col  canal  deferente.  Si  ve- 
dono queste  vene  disposte  in  tre  Pascetti  circondanti 
il  canale,  il  quale  è rappresentato  nel  mezzo  della 
figura,  ed  è quello  non  flessuoso.  Quello  che  v’ha 
di  più  importante  nel  proposito  che  ci  occupa  si 
è di  far  tene  attenzione  alla  vena  che  si  trova  di 
contro  al  canale;  poiché  se  si  lascia  libera,  la  reci- 
diva è sicura.  Un  assistente  mette  la  prima  pinzetta 
alla  parte  superiore,  in  modo  che  i di  lei  morsi  sieno 
perpendicolari  alla  direzione  delle  vene.  11  (iene  sarà 
tenuto  rialzato  contro  il  ventre,  onde  la  pinzetta  lasci 
Ftg.  662.  la  pelle  necessaria  alle  erezioni  che  potessero  soprav- 

venire nel  tempo  che  essa  agisce.  Si  avvicinano  le 
branche  per  mezzo  delia  vite  di  cui  lo  strumento  è munito  c stringesi  fin 
da  principio  fortissimamente.  La  seconda  pinzetta  è messa  più  in  basso  che  sia 
possibile;  dovrà  evitarsi  però  che  il  testicolo  sia  vicino  alla  sezione  che  verrà 
prodotta  dalle  pinzette.  Questi  strumenti  hanno  per  prima  azione  la  oblitera- 
ti) Landouzy,  Mimoire  stir  le  raricocète.  Parigi,  1838,  pag.  60. 
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zione  delle  vene;  quindi  la  sezione  di  tutti  i tessuti  che  strangolano,  non  esclusa 
la  pelle;  dimodoché  dopo  l’operazione  rimangono  sulla  borsa  due  tacche.  Lan- 
douzy  ha  modificato  le  pinzette  in  modo  da  risparmiare  il  borilo  esterno  della 
piega  comprendente,  i vasi. 

Processo  di  Velpeau.  — Questo  chirurgo  incomincia  dal  separare  le  vene  del 
cordone  del  canal  deferente.  Si  spinge  allora  uno  spillo  nei  tessuti,  in  modo  da 
pungere  la  pelle  su  di  un  lato  delle  vene  e passare  al  di  dietro  di  esse  per  escire 
sul  lato  opposto.  Allora  un  filo  fa  all’intorno  di  questo  spillo  degli  8 in  cifra, 
come  si  pratica  per  la  sutura  del  labbro  leporino.  La  vena  subisce  in  tal  modo 
una  forte  compressione,  uno  strozzamento  su  tre  punti,  cioè  a dire  dallo  spillo 
sul  quale  sta  a cavalcioni  e da  ciascuno  dei  lati  dai  lili. 

Processo  di  Gagnebé.  — Ho  già  esposti  i motivi  che  hanno  indotto  il  Ga- 
gnebé  a praticare  una  legatura  sottocutanea.  Cosi , mentre  il  processo  da  me 
testé  descritto  è nel  tempo  stesso  una  legatura  mediata  ed  immediata,  questa 
è una  legatura  affatto  immediata.  Ecco  come  io  eseguisco  questo  processo. 
Un  ago  guarnito  di  un  (ilo  assai  forte  entra  ed  esce,  come  nel  processo  di 
Reynaud,  che  descriverò  tra  poco;  avvi  adunque  un’ansa  di  Ilio  che  ab- 
braccia le  vene  immediatamente  in  addietro.  Si  tratta  adesso  di  stringerle 
immediatamente  in  avanti , onde  il  cerchio  formato  dal  filo  sia  completo. 
Perchè  lutto  questo  abbia  luogo,  bisogna  che  l’ago  rientri  dal  foro  che  ha 
fallo  nell’escire  e che  esca  dalla  puntura  per  la  quale  è entrato;  quivi  le  due 
estremità  del  filo  riunite  si  possono  annodare , e questo  nodo  comprende  il 
pacchetto  delle  vene  senza  abbracciare  alcuna  parte  dei  tegumenti.  Ricord,  che 
ha  adottato  questo  processo,  applica  quivi  un  costruttore  particolare.  Un  errore 
storico,  indubbiamente  involontario,  una  illusione  forse  ed  una  troppo  grande 
suscettibilità , inducono  Ricord  a considerare  come  un  attacco  diretto  contro 
una  delle  sue  invenzioni  tutto  ciò  che  io  dico  contro  la  legatura  sottocutanea. 
Mi  occorre  adunque  ripetere  di  bel  nuovo  che  il  principio  del  metodo  appar- 
tiene a Gagnebé,  e che  io  non  mi  dichiaro  che  contro  la  legatura  semplice, 
quella  cioè  che  non  fa  recidere  le  vene  del  cordone.  E per  questa  stessa  ra- 
gione che  io  ho  abbandonalo  il  processo  seguente , quello  ili  Reynaud  (di 
Tolone).  E purtuttavia  questo  processo  ha  un  vantaggio  di  più  sulla  legatura 
sottocutanea,  poiché  quivi  si  recidono  non  solo  le  vene  del  cordone,  ma  quelle 
pure  del  ponte  di  pelle  che  si  trova  tra  le  due  punture  per  dove  passano  i 
lili.  Ma  le  vene  non  rimangono  a lungo  obliterate  da  una  semplice  sezione,  c 
non  sono  obliterate  sul  serio  che  da  una  perdita  di  sostanza. 

Processo  di  Reynaud,  modificato  dall  autore.  — l'n  grosso  ago  retto  che 
termina  a ferro  di  lancia  è forato  a madrevite  all’altra  estremità  nella  direzione 
del  suo  asse  (flg.  663);  una  delle  estremità  di  un  filo  d’  argento  flessibilis- 
simo, del  diametro  di  un  grosso  spillo,  è invitata  su  quest’ago;  il  filo  metallico 
sembra  adunque  essere  una  continuazione  dell’ago. 

L’operatore  separa  i vasi  varicosi  del  canale  deferente,  il  quale  è rigettato 
all’ indentro  ed  in  addietro  dal  lato  del  setto  dello  scroto  e della  radice  della 
verga.  I vasi  varicosi  sono  afferrati  e stretti  in  un  solo  cordone  dal  pollice  e 
dall’indice  della  mano  sinistra.  Questi  vasi  si  trovano  allora  in  una  piega  della 
pelle  che  le  dita  hanno  sollevato  e che  limitano  in  addietro.  L’estremità  di 
queste  dita  serve  di  guida  per  l’entrata  e l’escita  dell’ago,  il  quale  penetra 
dal  lato  dell’indice  ed  esce  dal  lato  del  pollice  trascinandosi  dietro  il  filo  di 
argento.  Un’ansa  di  questo  Ilio  è per  conseguenza  passata  al  di  dietro  delle 
vene  varicose;  le  due  estremità  di  esso  escono  cosi  dalle  due  aperture  dello 
scroto,  che  si  trovano  alte  distanza  di  2 centimetri  e mezzo,  o poco  più,  una 
dall’altra.  Tra  queste  due  aperture  vien  posto  il  globo  di  una  piccola  fascia, 
che  forma  una  specie  di  guancialetto  sul  quale  il  filo  è annodalo.  Al  disotto 
di  questo  nodo  si  passa  la  sonda  scanalata  che  rappresenta  il  bastoncino  del 
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compressore  delle  arterie  chiamalo  randello,  e si  fa  girare,  come  appunto  si 
fa  girare  il  randello  per  comprimere  un’  arteria. 

È ben  facile  intendere  tutta  la  semplicità  di  questa  manovra.  Se  una  ecces- 
siva costrizione  desse  luogo  a troppo  vivi  dolori  o facesse  nascere  una  intensa 
infiammazione,  basterebbe  far  fare  al  bastoncello  un  giro  in  verso  opposto  a 
quelli  che  hanno  servito  a stringere  il  lilo,  e viceversa.  Se  l'infiammazione 
avesse  una  tendenza  a divenire  llemmonosa , si  potrebbe  toglier  via  il  cusci- 
netto ed  applicare  dei  topici  emollienti.  Una  volta  che  l’ordine  si  fosse  rista- 
bilito, si  rimetterebbe  la  compressa  sul  nodo,  e si  applicherebbe  la  sonda  sca- 
nalata , come  abbiamo  accennato  più  addietro.  Ma  mi  afTrelto  ad  aggiungerò 
che  ho  dovuto  sempre  stringere  l’apparecchio,  invece  di  allentarlo.  Ugni  tre 
giorni  si  gira  la  sonda  scanalata  nella  direzione  della  costrizione,  la  quale  è cosi 
gradatamente  aumentala,  senza  che  per  stringere  si  sia  costretti  ad  allentare 
momentaneamente  il  lilo. 

Al  quindicesimo  giorno , tutto  può  essere  stalo  reciso  dal  filo,  che  si  trova 
essere  sottocutaneo  o che  ha  anco  incomincialo  ad  attaccare  la  pelle  stessa.  Per 
essere  allatto  sicuri  di  non  aver  lascialo  sfuggire  alcuna  vena,  si  può  dividero 
il  ponte  della  pelle  con  un  bistori , conte  faceva  Reynaud.,  oppure  lasciare  il 
filo,  che  opererà  da  sé  stesso  questa  sezione. 

Questo  processo  è il  più  semplice  ed  il  più  facile  di  tutti;  ma  non  fa  già 
evitare  la  recidiva  in  una  maniera  più  sicura  di  qucNo  che  faccia  il  processo 
di  Vclpcau;  poiché  si  limita  ad  intercettare  la  circolazione  venosa  su  di  un 
punto  del  cordone  spermatico  e su  di  una  porzione  della  pelle  dello  scroto. 
.Ma  troppo  spesso,  qualunque  esser  si  voglia  il  processo  di  legatura  messo  in  uso, 
il  sangue  percorre  di  bel  nuovo  le  vene  legate;  poiché  o in  allora  esse  non 
sono  state  completamente  obliterale,  oppure  vi  é stalo  ristabilimento  della  loro- 
cavità  dovuto  all’ assorbimento  più  o meno  completo  dei  coaguli.  Queste  circo- 
stanze mi  hanno  determinato  a legare  le  vene  a due  diverse  altezze;  io  ho 
dunque  applicato  di  frequente  due  legature,  una  delle  quali  superiore,  in 
vicinanza  della  radice  della  verga,  l’altra  inferiore,  presso  il  testicolo,  lo  non 
stringeva  in  prima  che  la  legatura  superiore,  facendo  rimanere  l’altra  come  una 
semplice  legatura  di  aspetto,  non  stringendola  che  più  tardi.  Questa  doppia  le- 
gatura lascia  molte  meno  probabilità  alla  recidiva;  ma  si  può  ancora  osservarla 
a malgrado  della  intercettazione  del  sangue  su  due  punti  delle  vene  a due  al- 
tezze diverse.  Ed  infatti  queste  vene,  conservando  una  lunghezza  esagerata,  per- 
mettono tuttavia  al  testicolo  di  rimanere  allo  stato  di  prolasso,  lo  che  è causa 
potentissima  di  recidiva.  Io  ho  adunque  concepito  ed  eseguito  il  progetto  non 
solo  di  obliterare  e di  dividere  le  rene  del  cordone  spermatico  a pili  riprese 
differenti,  ma  ancora  di  scorciare  il  cordone  spermatico , di  far  provare  alle  rene 
una  perdila  di  sostanza  per  produrre  una  vera  ascensione  del  testicolo , c ciò 
con  una  operazione  molto  semplice,  cioè  per  mezzo  di  una  sola  legatura. 
Per  adempiere  a questa  doppia  indicazione,  io  rotolo  le  vene  del  cordone  attorno 
a due  fili  di  argento,  come  una  corda  è rotolata  su  di  un  argano. 

Nuovo  processo  dell'autore.  — Rotolamento  delle  vene  del  cordone  sper- 
matico. — Il  primo  tempo  di  questa  operazione  è assolutamente  simile  al  primo 
tempo  del  processo  che  ho  testé  descritto.  Consiste  esso  nel  passare  un  lilo  di 
argento  al  di  dietro  delle  vene  del  cordone  spermatico.  A tale  oggetto,  l’ago  a 
(fig.  603)  è armato  d’un  filo  d’argento  b.  Il  filo  con  l’ago  attraversano  lo 
scroto,  guidali  dal  pollice  e dall’indice,  che  hanno  in  precedenza  operata  una 
separazione  tra  le  vene  ed  il  canale  deferente  (1).  Questo  canale  ò stato  portato 


(I)  Questi  aghi  sono  quivi  rappresentati  alla  grandezza  reale.  Come  si  vede,  essi 
sono  lanceolati  alla  loro  estremità-,  all’ altra  portano  lina  madrevite  scavata  nel 
senso  del  loro  asse.  In  corrispondenza  di  questo  capo  dell’ago  è rappresentata  una 
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in  addietro  e verso  il  setto  dello  scroto;  le  vene  sono  spinte  in  avanti  ed  al- 
l’ infuori,  comprese  in  una  ripiegatura  della  pelle.  Il  secondo  tempo  consiste 


a ' 


T, 


Fig.  663.  4 

nel  passare  con  un  ago  meno  grosso  c un  altro  tilo  d’  argento  d al  davanti 
delle  vene,  affinchè  questi  vasi  rimangano  tra  due  (ìli.  A tale  oggetto  l’indice 
ed  il  pollice,  che  si  trovavano  al  di  dietro  delle  vene,  sono  portati  al  davanti 
di  esse  c pizzicottano  la  pelle  in  questo  senso,  per  ricondurvi  le  due  aperture 
dalle  quali  escono  le  estremità  del  Ilio  d’argento  già  posto  in  silo.  Piegando 
alcun  poco  questo  filo,  che  descrive  un  arco  a convessità  posteriore,  si  possono 
avvicinare  multo  le  due  aperture.  In  questo  modo  si  accorcia  e si  addirizza 
singolarmente  il  tragitto  che  il  secondo  filo  deve  percorrere.  Egli  è adunque 
per  le  stesso  aperture  di  entrata  e di  escila 
che  s’introduce  e si  ritira  il  secondo  filo. 

Posto  che  sia  in  sito  il  filo  che  deve  tro- 
varsi anteriormente  ai  vasi,  si  raddirizza 
più  che  sia  possibile  il  filo  posteriore;  l'an- 
teriore allora  si  ricurva  alcun  poco:  le  vene 
si  trovano  adunque  comprese  tra  i due  fili, 
i quali  hanno  tuttora  libere  le  loro  estre- 
mità. La  figura  664  rappresenta  le  vene 
varicose,  il  testicolo  ed  il  canale  deferente. 

Si  vede  quest’  ultimo  a , che  io  ho  fatto 
fortemente  ombreggiare,  e che  è spinto  da 
banda,  mentre  il  posto  che  esso  occupa 
ordinariamente  è affatto  contro  la  vena  del 
mezzo,  come  ha  mostrato  la  figura  602. 

Quivi  i due  fili  di  argento  sono  stati  già 
inessi  in  sito,  uno  in  avanti,  l’altro  in  ad- 
dietro delle  vene.  Allora  incomincia  il  terzo 
tempo,  che  consiste  nel  torcere  le  estre- 
mità dei  fili.  Siccome  questo  tempo  è do- 
loroso, si  fa  giacere  il  malato  e gli  si  fa 
respirare  un  poco  di  cloroformio.  In  prima 
la  torsione  non  agisce  che  sui  fili,  i quali 
formano  allora  un  anello  nel  mezzo  (fi- 
gura 666)  che  contiene  le  vene.  È il  (ilo 
più  sottile  quello  che  descrive  delle  spirali 
sul  più  grosso.  L’ anello  va  sempre  a restringersi.  Questo  primo  movimento  di 
torsione  riduce  il  plesso  venoso  allo  stato  di  vero  cordone.  Ma  continuando  la 
torsione  i due  fili  si  stringono  sempre  più  e tendono  cosi  a formare  un  cor- 
done avente  una  certa  resistenza  (fig.  666).  Girando  sul  suo  asse,  questo  cor- 
done metallico  deve  trascinare  nel  suo  movimento  di  rotazione  le  parti  com- 

estremità  di  filo  d’argento  che  termina  in  un  pane  di  vite.  Vi  è un  ago,  a,  piti 
grosso  dell’ altro;  esso  è quello  che  deve  passare  il  filo  superiore,  6,  che  è piti 
grosso  del  filo  d. 


Fig.  664. 
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prese  tra  i due  (Ili  che  lo  compongono.  È in  tal  modo  che  le  vene  si  rotolano 
su  questo  doppio  (ilo  metallico,  come  la  corda  si  rotola  sull’argano  (flg.  665): 
il  canale  deferente  è aliatilo  all' infuori  del  rotolamento  c rimane  intatto  al  di 
dietro  dei  lilL 


Fig.  665. 

senta  i due  fili  metallici  ad  un 


Ora  le  vene  del  cordone  hanno  un  punto 
fìsso  dal  lato  dell’  addome , il  quale  non 
cede;  mentrechò  la  loro  estremità  inferiore 
fa  corpo  col  testicolo,  il  quale  può  esser 
mobilizzato  e spostato.  Quest’organo  è adun- 
que portalo  verso  il  punto  fìsso,  in  allo 
verso  F addome.  Quanto  più  sono  i giri 
che  si  fanno,  tanto  maggiormente  il  testi- 
colo risale  in  alto.  La  lassezza  del  tessuto 
cellulare  dello  scroto  favorisce  singolar- 
mente questo  movimento  di  ascensione  del 
testicolo.  La  lìgura  665  mostra  a quale  al- 
tezza il  testicolo  può  farsi  risalire,  poiché 
per  l’ innanzi  esso  era  tanto  basso  quanto 
lo  è nella  figura  664. 

Si  è formalo  una  specie  di  gomitolo  il 
cui  rocchetto  è rappresentato  da  un  cor- 
done d’ argento  che  ha  i suoi  due  capi 
riuniti  in  avanti.  La  figura  666  rappre- 
momcnlo  avanzato  della  torsione:  si  vede 


che  uno  di  essi  è più  grosso  dell’altro;  ò realmente  su  di  esso  che  l’altro 
descrive  delle  spirali  che  lasciano,  come  ho  già  detto,  un  anello  nel  mezzo,  il 


Fig.  666. 

quale  si  ristringe  sempre  più  a misura  che  si  spinge  più  oltre  la  torsione.  Si 
mette  in  allora  un  piccolo  rotolo  di  fascia  sulla  pelle  che  si  trova  tra  l’entrata 
e l’ escila  del  cordone  metallico,  le  cui  due  estremità  sono  (Issate  su  questo 
tampone  mediante  una  nuova  torsione;  quindi  si  afferrano  questi  due  capi 
riuniti  con  una  pinzetta  a morsi  piatti,  simile  a quelle  di  cui  si  servono  gli 
operaj,  e si  spinge  ben  lungi  questa  torsione.  Quanto  più  stringeremo  il  cor- 
done d’argento,  tanto  meglio  sarà.  Se  il  rimanente  dei  (ili  fosse  troppo  lungo, 
dovremo  reciderlo  con  un  pajo  di  grosse  forbici  o con  una  tanaglienti  incisiva. 
Charriòre  ha  fabbricato  una  pinzetta  a morsi  piatti  che  porla  su  di  un  lato  dei 
morsi  due  lame  taglienti,  come  i morsi  delle  pinzette  incisive.  Questo  stru- 
mento serve  adunque  alla  torsione  ed  alla  sezione  dei  (ìli  rimanenti.  Esso  è 
comodissimo.  ' 

Vi  è dunque:  l.°  rotolamento  delle  vene  sui  fili  d’argento;  2.° compressione 
di  queste  vene,  che  si  trovano  tra  i fili  c al  davanti  dei  fili;  3.°  quinai  sezione 
di  questi  vasi  a diversi  gradi  di  altezza,  altrettanti  gradi  quanti  vi  sono  giri. 
Sarà  bene  di  lasciare  che  i (ili  recidano  la  pelle,  oppure  incidere  quest’ ultima 
col  bistori,  poiché  le  vene  superficiali  che  non  appartengono  al  cordone  e ser- 
peggiano tra  di  esso  e la  pelle  rimarranno  così  divise;  lo  che  ci  darà  una  nuova 
guarentigia  contro  la  recidiva.  Io  tolgo  via  ordinariamente  i fili  al  quindicesimo 
giorno,  tagliando  ciò  che  rimane  del  ponte.  Potremo  affrettare  questo  tempo 
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stringendo  i fili  lutti  i giorni;  ma  potremo  farne  a meno  se  si  voglia  aspettare 
un  poco  più, ed  i (ili  cademmo  insieme  col  rotoletto  di  fascia  clic  stringono. 
Le  principali  vene  del  cordone,  rotolandosi  sui  fili , conducono  seco  una 
grande  quantità  di  venuzze  clic  si  sottraggono  alle  legature  ordinarle.  Cosi, 
mentre  queste  legature  sottocutanee  non  dividono  che  le  vene  principali  del 
cordone  (quando  le  dividono),  la  mia  legatura  con  rotolamento  precedente,  rac- 
coglie tanto  le  vene  principali  del  cordone  come  quelle  che  lo  uniscono  ai 
diversi  inviluppi  della  borsa,  non  che  le  vene  immediatamente  sottocutanee  e 
quelle  pure  che  serpeggiano  sul  tessuto  stesso  della  pelle;  poiché  io  ho  cura, 
quando  il  varicocele  è antico,  quando  vi  sono  delle  vene  superficiali  varicose, 
di  comprendere  questi  vasi  nella  porzione  della  pelle  che  deve  esser  divisa:  in 
allora  io  lascio  il  ponte  della  pelle  larghissimo. 

D’altronde,  se  si  vogliano  ben  conoscere  i resultati,  altro  non  dovrem  fare 
che  esaminare  con  diligenza  i fili  d’argento  al  momento  in  cui  vengono  tolti 
via  ; li  vedremo  circondati  da  una  quantità  di  piccoli  cordoni  mortificali  che 
non  sono  altra  cosa  che  le  vene  del  cordone,  obliterale  in  prima,  quindi  divise 
e per  cosi  dire  estirpate  dopo  morlilicate.  Nulla  può  provar  meglio  la  perdita 
di  sostanza  subita  dalle  vene  che  questi  pezzi  che  rimangono  attorno  ai  fili. 

Pretesi  accidenti.  — La  flebite  t ecco  lo  spauracchio,  l’accidente  che  ò uno 
dei  pretesti  di  alcuni  ed  il  motivo  grave  di  alcuni  medici  coscienziosi.  Ben  s’in- 
tende che  io  non  devo  rispondere  ai  primi.  Quanto  agli  altri,  la  cosa  è diversa 
poiché  la  loro  opposizione  si  diparte  da  un  buon  principio  e da  un  buon  sen- 
timento. Il  principio  è quello  che  vuole  che  non  s’intraprenda  una  operazione 
compromettente  la  vita,  se  non  quando  quest’ ultima  sia  direttamente  minacciata  ; 
il  buon  sentimento  è dettato  dalla  massima:  Non  fare  ad  altri , ecc.  Ora, sic- 
come, secondo  questi  confratelli,  la  flebite  è conseguenza  della  operazione, 
non  vogliono  saperne  nò  per  sé  stessi  né  pei  loro  maiali. 

Ho  già  detto  clic  questo  timore  era  ispirato  dall’analogia  che  si  crede  di  tro- 
vare tra  il  varicocele  e le  altro  varici.  Ira  le  operazioni  chesi  praticano  sulle 
vene  dello  scroto  e quelle  che  sono  stale  tentate  sulle  vene  degli  arti,  le  quali 
infatti  sono  state  spessissimo  mortali  e spesso  inutili.  D’onde  una  prevenzione 
ingiusta  contro  l’operazione  del  varicocele.!  fatti  però  depongono  intieramente 
contro  questa  prevenzione,  e questi  fatti  sono  oggimai  estremamente  nume- 
rosi: tenete  conto  di  quelli  che  si  sono  prodotti  solamente  in  Francia  dopo  che 
é incominciata  la  nuova  èra  per  l’operazione  del  varicocele,  consultate  la  pra- 
tica di  Reynaud,  antico  chirurgo  in  capo  dello  spedale  della  marina  a Tolone, 
aggiungete  quelli  di  Breschet,  di  Aug.  Bérard,  di  Yelpeau,  ecc.,  e vedrete  a quale 
enorme  cifra  vi  sarà  possibile  di  giungere.  Per  mio  conto,  ho  già  praticato 
questa  operazione  per  più  di  trecento  volte.  Ebbene:  sul  totale  generale  io  non 
so  se  potrebbero  trovarsi  più  di  cinque  casi  di  flebite,  e,  cosa  singolare,  se 
si  trovassero,  sarebbe  precisamente  nella  pratica  di  coloro  i quali  eseguiscono 
i processi  in  apparenza  più  innocui.  Cosi  la  legatura  sottocutanea  fatta  con 
un  semplice  filo  conterà  il  maggior  numero  di  disastri.  Quello  che  io  posso  af- 
fermare, senza  timore  di  esser  contradetto,  si  ò che  non  è mai  sopravvenuto 
un  accidente  che  meriti  questo  nome  e che  possa  essere  attribuito  al  mio  pro- 
cesso. Oltre  a ciò,  mentre  i Ali  recidevano  le  vene,  alcuni  dei  miei  operati  sono 
stati  attaccati  da  malattie  gravi,  le  quali  non  hanno  per  nulla  aggravato  le  con- 
seguenze della  operazione.  Così,  io  trascrissi  nel  mio  opuscolo  (1)  l’osservazione 
«li  un  operato  che  ebbe  una  febbre  tifoide  del  più  cattivo  carattere.  Questo  in- 
fermo fu  visitato,  dietro  mio  invito,  da  Valleix  e da  Puche,  i quali  constatarono 
la  febbre  tifoide  ed  il  di  lei  alto  grado  di  gravezza  ; questo  malato  fu  continuato 


(1)  De  la  cure  radicale  du  v aricocèle  par  V enroulemcnt  des  teines  du  cordon 
spcrmatique,  2.*  ediz.  Parigi,  1850,  in-8,  pag.  60. 
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a vedere  da  Cullier,  che  subentrò  nel  disimpegno  del  mio  servizio  nel  periodo 
di  tempo  da  me  impiegalo  per  fare  un  viaggio  nel  mezzogiorno  della  Francia; 
questo  collega  potè  riconoscere  e constatare  la  guarigione  deU’infernio.  Nel  1855 
fui  meno  fortunato:  operai  un  varicoccle  in  un  individuo  che  fu  attaccato  da  febbre 
tifoide,  per  la  quale  mori.  Volli  fare  l'autopsia  cadaverica  alla  presenza  degli 
allievi  che  frequentavano  lo  spedale  del  .Mezzogiorno  e di  Gossclin.  Questo 
collega  dissecò  da  perse  stesso  lo  scroto,  non  riscontrò  traccia  alcuna  di  debile, 
e per  mezzo  di  una  iojezione  dimostrò  che  il  canal  deferente  era  permeabile.  Ma 
sulla  mucosa  intestinale  esistevano  le  placche,  le  ulcerazioni  che  si  osservano 
all’autopsia  dei  soggetti  tolti  di  vita  dalla  febbre  tifoide.  Io  ho  fatto  fare  un  sunto 
dei  decessi  dello  spedale  del  Mezzogiorno,  il  quale  mi  ha  dimostrato  che  nel 
primo  semestre  del  1855  il  numero  dei  morti  era  superiore  a quello  di  un  anno 
nei  tempi  ordinarj.  Nel  corso  di  questo  fatale  semestre  sono  stali  perduti  dei 
malati  in  conseguenza  di  varie  operazioni  praticate  sul  prepuzio.  Ali’  infuori  di 

Questa  epidemia,  io  ho  veduto  un  soggetto  attaccalo,  tre  giorni  dopo  l’operazione, 
a un  brivido  prolungato  e ila  una  reazione  violenta.  Credetti  a prima  giunta  che 
si  trattasse  di  un  formidabile  accidente  che  desse  il  primo  scacco  al  rotolamento. 
Il  testicolo  del  lato  operalo  si  tumefece,  la  pelle  dello  scroto  divenne  rossa  e 
molto  calda.  Feci  praticare  un  generoso  salasso,  poiché  l’operalo  era  giovine 
c vigoroso.  All’ indomani  lo  trovai  più  calmo,  ma  presentava  sulla  faccia  delle 
piccole  pustole  nascenti,  che  ben  presto  si  estesero  su  tutto  il  corpo  e diven- 
nero confluenti  sul  lato  dello  scroto  sul  quale  aveva  avuto  luogo  l’operazione. 
Vi  era  un  vajuolo  assai  grave,  come  ordinariamente  è quello  degli  adulti.  Ma 
quivi  questa  febbre  eruttiva  non  fu  allatto  di  ostacolo  alla  cura  radicale  del 
varicocele,  la  quale  fu  tanlo  pronta,  tanto  semplice,  tanto  completa  quanto  nei 
casi  che  non  sono  complicali  da  alcuna  grave  malattia.  Un  altro  operato  ha 
avuto  un’altra  mortificazione  dello  scroto  che  ha  attaccalo  il  testicolo.  Appar- 
teneva esso  al  primo  semestre  del  1855. 

Nella  osservazione  n.°  1 del  mio  opuscolo  troveremo  la  storia  di  un  mercante 
ambulante  che  ebbe  un  reumatismo  assai  grave  durante  l’azione  dei  fili  sulle 
vene  del  cordone  spermatico,  e che  ad  onta  di  questo  guari.  Io  possedo  ezian- 
dio l’osservazione  di  un  tessitore  di  cinquantacinque  anni  che  era  molto  in- 
debolito ed  asmatico  quando  l’operai.  Questo  vecchio  varicoso  si  era  già  fatto 
ammettere  nel  mio  turno  clinico  per  reclamare  l’ operazione  che  il  di  lui  me- 
dico, a quanto  egli  asseriva,  gli  aveva  consiglialo,  e che  ad  onta  di  ciò  io  ri- 
cusai di  fare.  Io  temeva  per  lui  ed  anco  alcun  poco  per  il  mio  processo,  lo 
confesso.  Detti  adunque  recedi  a questo  malato  compromettente,  dicendogli, 
come  infatti  è vero,  che  alla  di  lui  età  i varicoccli  non  facevano  soffrire  il  ma- 
lato, che  era  lo  stesso  avere  questa  infermità  come  un’altra  qualunque,  poi- 
ché sopravviene  un’epoca  della  vita  nella  quale  bisogna  averne  almeno  una. 
Questo  tessitore  si  tenne  in  silenzio  e parti.  Ma  sembra  che  io  non  avessi  il 
dono  di  convincerlo,  o che  il  varicocele  lo  molestasse  in  realtà  fortemente  nel 
suo  lavoro,  poiché  presto  ritornò  a domandare  una  nuova  ammissione  nello 
spedale  ed  una  volta  ancora  l’operazione.  In  questa  occorrenza  fui  compiacente 
e feci  il  rotolamento  su  questo  vecchio  come  sugli  altri  malati  ; se  non  che 
non  volli  assoggettarlo  al  cloroformio  per  riguardo  all’  asma  dalla  quale  era 
affetto.  L’operazione  data  attualmente  da  cinque  mesi,  c le  di  lei  conseguenze 
furono  semplicissime;  ma  i fili,  che  recidono  tutte  le  parti  che  stringono  or- 
dinariamente in  quindici  giorni  non  hanno  potuto  esser  rimossi  che  dopo  un 
doppio  periodo  di  tempo.  Questo  maialo  é stato  veduto  l’ottavo  giorno  da  duo 
chirurghi  distinti  della  marina,  G.  F.  Faure  e Beau,  allievi  ed  amici  di  G. 
Roux,  che  hanno  seguito  una  delle  mie  visite  allo  spedale  del  Mezzogiorno  du- 
rante il  loro  soggiorno  a Parigi.  Al  presente  il  mio  operato  è migliorato  della 
sua  asma  c si  è sbarazzato  del  varicocele.  Io  non  ho  adunque  a dolermi  di 
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avere  operato.  Non  sono  scontento  neppure  di  essermi  rifiutato  la  prima  volta, 
poiché  professo  sempre  che,  nelle  determinazioni  da  prendersi  per  questa  cate- 
goria di  operazioni,  la  volontà  ferma  e le  istanze  del  malato  debbono  avere 
un  gran  peso. 

Cosi  un  colpo  d’occhio  su  questi  fatti  mostra  un’azione  violenta  contro  nu- 
merose vene  dilatate;  questi  vasi  sono  divisi,  ammaccati  e come  stritolati  dal 
rotolamento;  essi  sono  mortificati  in  una  certa  estensione,  e nulla  si  osserva 
di  ciò  che  somiglia  a quella  formidabile  complicazione  delle  ferite  che  ha  ri- 
cevuto il  nome  di  infezione  purulenta  e che  vuol  dire  quasi  sempre  morte  ì 
Oltre  a ciò,  durante  l’azione  violenta  dei  fili,  mentre  il  lavoro  ulcerativo  di- 
vide le  vene  ed  una  porzione  dello  scroto,  se  compariscono  delle  malattie  con 
corteggio  spaventevole  di  sintomi,  e queste  malattie  non  sono  che  intercorrenti, 
esse  passano,  esercitano  su  tutto  la  loro  influenza,  tranne  che  sull’operazione, 
poiché  questa  non  è complicata  dalle  malattie,  e le  maialile  non  sono  menoma- 
mente aggravate  dallo  stato  traumatico.  E bisognerebbe  adunque,  dopo  di  aver 
classalo  l’operazione  del  varicocele  tra  le  operazioni  più  gravi,  classarla  tra  le 
operazioni  benigne? 

Ecco  un  fatto,  un  ultimo  fatto  che  racchiude  più  di  un  insegnamento.  Fn  garzone 
di  pizzicagnolo,  molto  pingue  ed  alto,  linfatico  c varicoso,  fu  da  me  operalo 
di  varicocele.  L’operazione  fu  semplice,  e la  piaga  da  essa  prodotta  si  cica- 
trizzò prontamente.  Feci  soggiornare  per  qualche  tempo  questo  giovine  nelle 
mie  sale  onde  osservare  ciò  che  avrebbe  luogo  dal  lato  delle  vene  operate.  Que- 
sto pizzicagnolo  aveva  un  limosi  congenito  ; e volendo  utilizzare  il  tempo  che 
io  impiegava  nell’osservare  i seguili,  i resultati  della  prima  operazione,  ne  do- 
mandò una  seconda,  e volle  essere  operalo  del  limosi.  A quell’epoca  io  non 
faceva  peranco  la  circoncisione  e non  riuniva  la  ferita.  Mi  limitai  ad  una  sem- 
plice incisione  sulla  parte  del  prepuzio  che  corrisponde  al  dorso  della  verga. 
Ebbene:  dopo  di  una  operazione  apparentemente  tanto  benigna,  e la  cui  inno- 
cuità è tanto  generalmente  riconosciuta,  insorsero  degli  accidenti  infiammatorj 
di  tale  intensità  da  mettere  in  forse  la  vita  dell’infermo.  Vi  fu  flemmone  con 
gangrena  del  fodero  della  verga,  flemmone  pure  e gangrena  dello  scroto.  Io 
mi  vidi  adunque  costretto  a praticare  delle  grandi  incisioni  sulla  verga  e su 
ambi  i lati  dello  scroto;  dalle  falle  ferite  ebbero  esito  del  pus  sanioso,  dei 
lembi  di  tessuto  cellulare  mortificato,  somiglianti  a piccole  fettucce  di  pelle  ma- 
cerata. Purnullameno  il  maialo,  a forza  di  cure,  si  riebbe,  venne  gradatamente 
a ristabilirsi,  ed  esci  dallo  spedale  guarito  del  varicocele  e degli  accidenti  ai 
quali  aveva  dato  luogo  l’operazione  del  fimosi,  portando  però  delle  grandi  e 
molto  visibili  cicatrici  sulle  parti  genitali. 

Questo  giovine  essendosi  esposto  più  tardi  alla  coniazione  sifilitica,  contrasse 
una  malattia  che  lo  messe  nella  necessità  di  consultare  un  uomo  dell’arte,  la 
cui  attenzione  fu  ben  presto  attratta  dalle  cicatrici  che  accusavano  dei  disor- 
dini i quali  avevano  motivato  l’intervento  di  una  buona  lama  di  bislori.  Non 
mi  son  noli  i dettagli  dell’interrogatorio  subito  dal  pizzicagnolo;  ma,  in  seguito 
a quello  che  ho  veduto  dappoi,  sembrerebbe  che  l’operazione  del  varicocele 
soltanto  fosse  accennata  dall’infermo  nella  narrativa  degli  antecedenti  ; egli  non 
avrebbe  fatta  parola  dell’operazione  del  fimosi  nè  dei  di  lei  rapporti  coi  flem- 
moni. Tutto  dovette  esser  messo  a carico  della  operazione  del  varicocele,  ed  il 
fatto  fu  considerato  come  immensamente  contrario  a questa  operazione  e molto 
tristo  per  me.  Mi  fu  detto  adunque  che  uno  de’  miei  operali  di  varicocele 
aveva  corso  pressante  pericolo  di  morire  per  le  conseguenze  della  operazione, 
che  su  questo  soggetto  esistevano  delle  cicatrici  le  quali  stavano  ad  annunziare 
i più  gravi  disordini  dal  lato  delle  parti  genitali,  ecc.  Ma  quale  non  fu  la  ma- 
raviglia di  coloro  che  mi  recarono  questa  trista  nuova,  quando  ebbi  loro  di- 
mostrato, per  mezzo  dei  dettagli  che  ho  già  fatto  conoscere,  che  l’operazione 
del  varicocele  era  fuor  di  causa  I 
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La  scienza  riterrà  in  questo  proposito:  l.°  Ecco  un  soggetto  che  ha  subito 
una  operazione  sulle  vene,  operazione  reputala  gravissima  e che  tuttavia  ha 
avuto  i resultati  più  semplici , più  soddisfacenti  ; 2.°  è stata  praticata  sullo 
stesso  soggetto  una  operazione  delle  più  benigne  e che  ha  avuto  purtuttavia 
le  più  gravi  conseguenze,  le  conseguenze  più  compromettenti  per  la  vita.  Per 
quest’ ultimo  resultato  bisogna  necessariamente  ammettere  in  questo  pizzica- 
gnolo una  spiacevole  predisposizione  alle  inliammazioni  gangrenose.  Ebbene: 
sotto  l’operazione  del  varicocele  questa  predisposizione  è rimasta  allo  stato 
virtuale , come  vien  detto  in  un  certo  linguaggio,  mentre  sotto  l’operazione 
del  fimosi  è passala  allo  stato  reale. 

Perchè  l’insegnamento  di  questo  fatto  sia  completo,  bisogna  sapere  che  la 
storia  del  salumajo  era  giù  pubblicala,  senza  omissione  dei  dettagli  che  stabi- 
scono  i rapporti  degli  accidenti  con  l’operazione  dei  tìntosi  e che  dichiarano 
innocente  l’operazione  del  varicocele,  e la  pubblicazione  era  stata  fatta  in  un 
giornale  che  era  letto  dal  confratello  accusatore. 

Passiamo  oltre,  e presto. 

Bornie!,  il  quale,  come  ripeterò  anco  una  volta,  ha  sdegnato  di  attingere  a 
buone  sorgenti  per  mettersi  in  caso  di  criticare  convenientemente  il  rotolamento, 

10  ha  accusato  di  produrre  delle  emorragie!  È evidente  che  se  si  recide  il 
ponte  scrotale  troppo  presto,  come  io  ho  fatto  qualche  volta,  avrassi  un  versa- 
mento di  sangue  bastante  a far  gridare  all'emorragia  coloro  i quali  voglion 
gridare.  Ma  il  resultato  è ordinariamente  favorevole,  poiché  lo  sgorgo  delle 
parti  si  opera  allora  mollo  più  rapidamente.  Se  si  voglia  non  fare  escire  nep- 
pure una  goccia  di  sangue,  non  dovremo  fare  altro  che  affidare  ai  soli  fili  la 
sezione  completa  del  ponte. 

Quello  che  v’ha  di  rimarcabile  si  è che  la  vera  emorragia  non  è stata  os- 
servala se  non  dopo  la  legatura  sottocutanea,  e ciò  nello  spedale  del  Mezzo- 
giorno. Operato  il  11)  marzo  1853  con  la  legatura  sottocutanea:  caduta  dei  Oli 

11  21  aprile:  emorragia  nel  tessuto  cellulare  dello  scroto:  sintomi  dell’aneu- 
risma falso  primitivo  nel  giorno  stesso  in  cui  ebbe  luogo  la  caduta  dei  Oli:  le- 
gatura dell’estremo  superiore  del  pacchetto  venoso.  Ecco  la  nota  che  mi  è stata 
rimessa  da  un  testimone  oculare. 

Recidive.  — L’ho  detto  più  volte;  i medici  coscienziosi  che  si  oppongono 
ad  ogni  intervento  della  medicina  operatoria  nella  cura  del  varicocele,  non  de- 
sumono soltanto  i loro  argomenti  dal  pericolo  delle  operazioni,  ma  dalla  loro 
inutilità  dimostrata  dalle  frequenti  recidive.  Quivi  l’objezione  è in  tutta  la  sua 
forza,  se  non  si  parli  che  delle  semplici  legature  di  quei  processi  i quali  altro 
non  fanno  che  dividere  le  vene  e specialmente  di  quelli  che  attaccano  sol- 
tanto le  vene  del  cordone.  La  legatura  sottocutanea , il  metodo  di  Gagnebè , 
è sotto  di  un  tal  rapporto  quello  che  ha  somministrato  il  maggior  numero  di 
fatti  sfavorevoli  alla  medicina  operatoria.  Io  possedo  nel  mio  servizio  clinico 
lino  a tre  recidivigli  che  erano  stali  operati  con  questo  metodo.  Al  momento 
in  cui  scrivo , vi  è nella  siila  n.°  1 1 dello  spedale  del  Mezzogiorno  un  panai- 
tiere  che  è stalo  operato  in  Alemagna  col  metodo  sottocutaneo,  il  cui  effetto 
è stato  tanto  mediocre  che  l’infermo  asserisce  di  non  aver  mai  veduto  dimi- 
nuire il  tumore  scrotale  dal  quale  era  alletto,  lo  ho  operato  questo  malato  col 
metodo  del  rotolamento;  ed  attualmente  esso  esci' dallo  spedale  dopo  di  avermi 
lasciato  il  suo  indirizzo  e di  avermi  promesso  di  presentarsi  a tutti  quei  me- 
dici che  desiderassero  ulteriormente  di  veriticare  se  la  cura  è stala  radicale. 
Siccome  quest’individuo  abita  nel  secondo  circondario,  lo  presentai  alla  Società 
del  quartiere,  i cui  membri  saranno  autorizzati  ad  osservarlo  per  il  seguito.  E 
non  è questo  il  solo  dei  miei  operali  di  cui  si  possa  conoscere  il  luogo  di 
dimora;  poiché,  dopo  la  lettura  del  mio  primo  lavoro  Sulla  cura  radicale  del 
varicocele  all’Accademia  di  medicina,  ho  depositato  un  certo  numero  di  osser- 
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vazioni,  coi  nomi  e domicilio  degli  operati  che  mi  avevano . concesso  autoriz- 
zazione di  brio.  Io  non  posso  fare  altrettanto  (e  d’altronde  non  me  Io  per- 
metterei giammai)  riguardo  ai  malati  de’  miei  confratelli.  Ma  se  si  voglia  co- 
noscere quale  opinione  si  può  avere  della  pratica  dei  chirurghi  che  si  limitano 
a dividere  le  vene,  non  dovremo  fare  altro  che  leggere  il  lavoro  di  Hélot,  il 
quale  è uno  spietato  detrattore  della  cura  radicale.  Hélot,  eh’  è stato  un  distinto 
interno  di  Ricord , cita  tra  gli  altri  recidivisti  un  malato  che  fu  operato  da 
questo  chirurgo  nel  1840.  Nel  corso  dell’estate  dello  stesso  anno  questo  ope- 
rato, la  cui  guarigione,  dice  Hélot,  era  sembrata  tanto  completa,  è ritornalo  per 
farsi  operare  di  bel  nuovo  con  lo  stesso  processo  (legatura  sottocutanea).  Tutto 
andò  come  l’altra  volta  con  un’eguale  apparenza  di  buon  successo.  Ma  Hélot 
ha  riveduto  il  malato  nel  1842  ed  ha  potuto  riscontrare  che  la  guarigione 
non  si  è mantenuta.  Cosi,  ecco  due  operazioni  praticate  sullo  stesso  individuo 
per  mezzo  del  metodo  sottocutaneo,  ed  in  ambi  i casi  vi  è stata  recidiva,  e 
tutto  ciò  è stato  riscontrato  daU’allievo  interno  dell’operatore  e pubblicato 
dopo  cinque  anni;  lo  che  mi  autorizza,  a quanto  io  credo,  a farne  quivi  men- 
zione. Un  collega  d’internato  di  Hélot  fu  pure  operato  da  Ricord  di  un  vari- 
cocele,  « meno  per  ovviare  alla  molestia  che  gli  dava,  dice  l’autore,  che  pel 
timore  di  vederlo  aumentare  per  le  fatiche  dell’esercizio  della  medicina  in 
campagna.  Io  ho  saputo  dappoi  (è  sempre  Hélot  che  parla)  che  questa  opera- 
zione non  aveva  avuto  alcun  resultato.  » Questi  fatti,  ho  bisogno  di  ripeterlo, 
sono  del  dominio  pubblico,  e furono  consegnati  in  una  Memoria  inserita  negli 
Archites  de  médecine , 1845,  t.  Vili,  pag.  287. 

Resultati  di  simil  fatta,  tanto  spesso  ripetuti,  hanno  indotto  in  questi  ultimi 
tempi  delle  menti  assennate  a proscrivere  tutte  le  legature  per  ritornare  alla 
cauterizzazione.  Cosi,  a Lione,  Ronnet;  a Parigi,  Laugier  e Nólaton,  speri- 
mentano il  caustico  di  Vienna.  La  pelle  dello  scroto  è in  prima  incisa,  e le 
arteriuzze  che  versano  sangue  sono  legate;  quindi  le  vene  sono  separale  dal 
canal  deferente.  Vien  passata  sotto  i vasi  una  carta  per  proteggere  le  parli 
che  non  debbono  esser  cauterizzate,  e la  pasta  di  Vienna  vien  distesa.  E questo 
è chiamalo  un  processo  semplicissimo.  Sappiamo  che  una  vena  serpeggia  contro 
il  canal  deferente , qualche  volta  ve  ne  sono  varie  che  si  trovano  intimamente 
connesse  con  questo  canale.  Di  due  cose,  una:  o il  caustico  non  giungerà  fino 
a queste  vene,  ed  allora  la  recidiva  avrà  luogo;  oppure  queste  vene  stesse 
saranno  attaccate  dal  caustico,  ed  il  canal  deferente  lo  sarà  pure:  ora,  la  le- 
sione di  questo  canale  è la  morte  del  testicolo.  La  cauterizzazione  si  è voluta 

Sonare  al  rotolamento.  Bonnet,  specialmente  che  ha  molto  maltrattato  il 
i mento  e la  di  lui  semplicità,  non  ha  osalo  però  di  trarre  gli  argomenti 
dalla  scienza  e dalla  sua  propria  coscienza,  ma  ha  preferito  di  ripetere  una 
diatriba  contro  di  me. 

Io  ho  osservalo  alcune  recidive  anco  dopo  di  aver  messo  in  opera  il  metodo 
di  Breschet,  che  è,  a mio  credere,  Uno  di  quelli  che  debbono  meglio  risolvere 
il  problema  della  cura  radicale.  Io  ho  pure  operato  varj  recidivisti  delle  pin- 
zette dell’antico  chirurgo  aggiunto  dell’ Hòtel-Dieu.  Un  di  essi,  tra  gli  altri,  era 
già  stalo  operato  da  uno  degli  allievi  più  distinti  di  questo  spedale,  dal  mio 
collega  dottor  Robert,  che  tanto  spesso  aveva  veduto  operare  il  Breschet 
e che  aveva  ripetuto,  non  malamente  al  certo,  il  di  lui  metodo.  Sembra  che 
dopo  l’operazione  da  me  praticata,  vi  sia  stata  pure  una  recidiva.  Io  ho  vo- 
luto verificarla  e vedere  fino  a qual  grado  questo  terzo  varicocele  si  era  svi- 
luppato; mi  è stato  impossibile  di  trovare  questo  operato,  il  quale  so  bene  che 
è stato  presentato  ad  una  clinica;  lo  che  io  non  biasimo.  Ma  ecco  quanto  le 
mie  note  somministrano  su  questo  malato,  che  è impiegato  in  uno  studio,  non 
so  dove.  Egli  è stato  primieramente  operato,  come  ho  già  detto,  infruttuosa- 
mente da  Alfonso  Robert.  Questo  soggetto  era  sensibilissimo , molto  •metico- 
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toso , e volle  esser  cloroformizzato  in  tutti  i tempi  della  operazione.  Ora , io 
ho  l’abitudine  di  fare  stare  il  malato  in  piedi  davanti  a me  mentre  separo 
con  diligenza  le  vene  dal  canal  deferente  e passo  i fili  d’ argento.  Perchè 
il  malato  possa  tenersi  in  questa  posizione,  non  gli  amministro  per  allora 
il  cloroformio,  aspettando  a ciò  fare  di  esser  giunto  ai  momento  del  rotola- 
mento, poiché  allora  faccio  star  giaciuto  il  malato.  L’infermo  in  questione 
fu  adunque  fatto  coricare  fin  da  principio,  ed  è in  questa  posizione  che  feci 
la  separazione  delle  vene:  ora . questa  posizione  orizzontale  è pochissimo  fa- 
vorevole alla  scelta  degli  elementi  del  cordone.  È adunque  probabile  che  io 
abbia  lasciato  sfuggire  alcune  vene.  D’altronde,  in  un  infermo  che  è già  stato 
operato,  tra  questi  vasi  ve  ne  sono  alcuni  che  aderiscono  molto  intimamente 
al  canal  deferente  e che  facilmente  sotlraggonsi  alla  legatura.  Inoltre  questo 
soggetto  aveva  le  orine  cruente  e dei  dolori  nei  reni  che  annuuziavano  una 
complicazione.  Onde  è possibilissimo  che  questa  recidiva  sia  da  riferirsi  tanto 
ad  una  cattiva  esecuzione  del  mio  processo , quanto  ad  una  diatesi  varicosa , 
della  quale  per  l’ordinario  non  soffrono  coloro  che  sono  operali  di  varicocele. 
Sia  che  vuoisi,  ella  è questa  una  recidiva  avvenuta  su  più  di  trecento  opera- 
zioni; e,  notate  bene,  recidiva  che  non  potei  constatare.  A vedere  la  premura 
che  c stala  impiegata  nel  mostrare  altrui  questo  malato,  nel  sentire  lo  strepito 
che  è stato  fatto  per  questa  recidiva,  io  ho  creduto  che  se  ne  esistessero  altre, 
dovrei  averne  avuto  conoscenza  almeno  indirettamente. 

Deformità.  — Al  mio  processo  è stato  fatto  il  rimprovero  di  lasciare  una 
cicatrice  deforme,  e questo  rimprovero  mi  viene  precisamente  da  coloro  i quali 
aprono  lo  scroto  con  la  pasta  di  Vienna.  I più  moderati  iianuo  dello:  poiché 
quasi  tutti  i processi  sono  egualmente  susseguiti  da  recidiva,  è meglio  impie- 
gar quello  che  lascia  meno  tracce,  lo  debbo  adunque  spiegarmi  in  questo  pro- 
posito e dire  ciò  che  ha  luogo  dopo  che  i fili  di  argento  sono  stati  tolti  o 
sono  caduti.  La  sezione  del  ponte  che  separa  l’entrata  dall’ escila  degli  aghi 
lascia  una  ferita  profonda  la  cui  riparazione  è lenta  ad  effettuarsi.  Vi  è dunque 
per  un  tempo  assai  lungo  una  cicatrice  diseguale  il  cui  gran  diametro  è mi- 
surato dalla  larghezza  del  ponte,  mentre  i piccoli  diametri  hanno  appena  una 
estensione  di  fi  millimetri.  La  rclrattibililà , proprietà  cotanto  energica  dei 
tessuti  cicalriciali , agisce  a poco  a poco  in  tutti  i versi  e finisce  col  ridurre 
la  deformità  in  una  lieve  depressione  che  si  confonde  con  una  delle  numerose 
c marcatissime  pieghe  dello  scroto.  Io  ho  riveduto  alcuni  dei  miei  antichi  ma- 
lati che  conservavano  una  tanto  lieve  traccia  dell’operazione  che  mi  sarebbe  stato 
impossibile  conoscere  dalla  sola  cicatrice  il  processo  che  era  stalo  seguito. 
Bisognerebbe  che  coloro  i quali  assumono  la  missione  di  professare  la  medi- 
cina operatoria  o di  scriverla  anco  in  un  manuale,  si  prendessero  la  pena  di 
constatare  i fatti.  Accade  talvolta  che  quella  porzione  di  pelle  che  si  trova  al 
disopra  dei  fili,  verso  la  verga,  formi  una  specie  di  lembo,  specialmente  quando 
il  rotolamento  è stalo  spinto  molto  oltre.  Dopo  la  sezione  delle  carni,  questo 
lembo  rimane  grosso  e sporgente,  ma  a poco  a poco  si  atrofizza,  diminuisce 
di  volume,  si  appiana  e si  mette  a livello  con  la  pelle  che  si  trova  al  disotto 
della  cicatrice,  dal  lato  del  testicolo. 

Terminando,  debbo  dire  che  già  cinque  dei  miei  confratelli  sono  stali  ope- 
rati col  mio  metodo.  Prima  di  risolversi,  essi  hanno  studiato  i processi  seguiti 
sui  malati  operati  con  gli  altri  metodi.  Uno  di  questi  confratelli,  oggi  distinto 
medico  delle  armate,  ha  fatto  la  sua  tesi  sul  varicocele. 

CUBA  BAD1CALE  DELL’  1DBOCELE. 

Due  indicazioni  si  presentano  quando  si  vuole  ottenere  la  cura  radicale: 
l.°  evacuare  il  liquido  contenuto  nella  tunica  vaginale;  2.°  modificare  questa 
membrana  in  modo  da  impedire  che  la  raccolta  si  riproduca. 
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Quando  non  si  adempie  die  alla  prima  di  quesle  indicazioni,  non  si  può 
sperare  che  la  cura  palliativa , perché  quasi  sempre  il  liquido  si  riproduce. 

10  non  sono  assoluto  parlando  della  riproduzione  di  questo  tumore,  poiché  più 
di  un  fatto  mi  prova  che  la  semplice  puntura  ha  potuto  guarire  l’idrocele,  senza 
recidiva.  La  manovra  necessaria  alla  evacuazione  del  liquido  non  essendo  che 

11  primo  tempo  dell’operazione  praticata  per  la  cura  radicale  mediante  la  inje- 
zione,  rimetto  alla  descrizione  di  questo  processo  quello  che  ho  da  dire  sulla 
puntura. 

Perchè  la  cura  sia  radicale , bisogna  impedire  la  riproduzione  del  liquido 
che  riempie  la  tunica  vaginale.  Si  è adunque  agito  su  questa  membrana  per 
modificarla;  è stala  impiegata  la  cauterizzazione,  il  setone,  le  toste  ed  altri  corpi 
stranieri,  è stata  fatta  l’ incisione,  Vescisione  e la  iniezione. 

A.  Cauterizzazione.  — Gli  antichi  si  servivano  di  un  escarotico,  che  alcuni 
applicavano  alla  parte  superiore,  altri  alla  parte  inferiore  del  tumore;  riunuo- 
vavasi  l’applicazione  del  caustico  sino  a che  esso  avesse  aperta  la  cisti  per 
vuotarla.  Eranvi  certuni  i quali  ottenevano  lo  stesso  resultato  servendosi  del 
ferro  incandescente. 

Coi  caustici,  la  prima  indicazione,  cioè  a dire  la  evacuazione  del  liquido, 
non  era  con  bastante  prontezza  soddisfatta;  e la  seconda,  voglio  dire  la  modi- 
ficazione della  membrana,  non  poteva  farsi  egualmente  dappertutto.  Questa  era 
d’altronde  una  operazione  dolorosa,  lunga  c di  esito  incerto. 

/?.  Sbtone,  taste,  cannule,  ecc.  — Dopo  di  avere  evacuato  il  liquido  me- 
diante una  incisione  od  una  puntura,  si  è voluto  lasciare  nella  cisti  un  corpo 
straniero  che  potesse  infiammarla.  Questo  metodo  si  trovava  in  germe  in 
G.  de  Salicet:  voleva  egli  che  si  aprisse  il  sacco  con  una  lancetta  e si  met- 
tesse nel  pertugio  una  tasta.  Fabrizio  de  Hilden  lasciava  nella  praticata  aper- 
tura uno  stuello  sfilato;  Larrey  un  pezzo  di  sonda  di  gomma  elastica.  Jobert 
scarifica  la  cisti  con  un  piccolissimo  strumento,  che  introduce  come  si  fa  per 
aprire  gli  ascessi  per  congestione,  cioè  a dire,  come  diceva  Delpcch,  per  una 
via  obliqua.  Il  setone  è anco  più  antico  della  tasta,  poiché  Peyrilhe  e Velpeau 
lo  fanno  rimontare  a Galeno.  S’intende  con  quale  e quanta  facilità  questo  mezzo 
sarebbe  applicalo  servendosi  di  un  ago  simile  a quello  di  Boyer,  al  quale  si 
facesse  condurre  una  meccia  od  un  nastro  di  tela  fina.  Il  liquido  escirebbe  via 
dalle  due  aperture  fatte  al  tumore,  e sarebbe  filtrato  dalla  meccia,  il  cui  sog- 
giorno nella  tunica  vaginale  produrrebbe  la  modificazione  necessaria  alla  cura 
radicale. 

In  questi  ultimi  tempi,  Baudens  ha  consigliato  di  rimpiazzare  il  setone  con 
una  cannula.  Essa  attraversa  il  tumore  per  mezzo  di  un  puntaruolo  simile  a 
quello  di  un  piccolissimo  tre-quarti;  si  ritira  il  punteruolo  e si  fissa  questa 
cannula  con  un  filo  che  la  circonda  a maniera  di  8 in  cifra.  Siccome  la  can- 
nula ha  un  occhio  verso  la  sua  parte  media , essa  evacua  il  liquido , e la  di 
lei  presenza  opera  la  modificazione  necessaria  alla  cura  radicale.  Davat  (!)  ha 
ultimamente  rinnovato  questo  processo;  egli  rimpiazza  la  cannula  -con  un 
frammento  di  sonda  di  gomma  elastica  che  ha  delle  aperture,  degli  occhi, 
verso  la  parte  media.  Secondo  Davat,  l’aria  che  s’introduce  nella  tunica  vagi- 
nale per  mezzo  di  questo  frammento  di  sonda,  è l’agente  che  provoca  la  mo- 
dificazione più  vantaggiosa,  più  innocente  e meno  dolorosa  di  tutte  quelle  che 
sono  provocate  dai  mezzi  già  usilati.  Per  me,  questi  processi  non  agiscono 
che  come  il  setone,  la  cui  applicazione  è più  semplice. 

Tutti  hanno  lo  stesso  inconveniente:  essi  non  agiscono  che  su  certi  punti 
della  tunica  vaginale,  che  è cosi  modificata  in  modo  diseguale;  lo  che  è causa 
di  frequenti  recidive. 

(1)  Gaiette  medicale,  9 febbrajo  1860. 
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Vedremo  in  seguito  che  l’ applicazione  dei  corpi  stranieri  non  deve  esser 
costantemente  rigettata. 

C.  Incisione.  — Si  afferra  con  una  mano  il  tumore  tirando  la  pelle  in  ad- 
dietro; con  un  bistori  ricurvo,  s’ incide  primieramente  questo  primo  inviluppo, 
quindi  gli  altri  tessuti;  ovveramente  si  penetra  in  un  sol  colpo  nella  cisti:  in 
luogo  del  liquido,  che  si  è vuotato  si  mettono  delle  lìlacce  asciutte  od  imbevute 
di  vino  caldo,  come  ho  veduto  fare  una  volta  su  di  un  fanciullo.  Questo  me- 
todo è uno  dei  più  razionali;  esso  è prontamente  eseguilo  e può  esser  meno 
doloroso  della  iniezione  coi  vino.  Dupuytren  lo  impiegava  quando  gli  rimane- 
vano dei  dubbi  sulla  natura  del  tumore  che  doveva  operare.  Praticava  egli  in 
primo  luogo  l’incisione  della  pelle  estendendola  assai,  faceva  quindi  una  pun- 
tura col  bistori;  e se  il  liquido  che  questa  puntura  faceva  cscire  lo  avvertiva 
di  aver  a che  fare  con  un  idrocele,  ingrandiva  l'apertura  della  cisti  e la  riem- 
piva di  filacce  asciutte.  Se,  al  contrario,  la  puntura  lo  faceva  accorto  che  si  trat- 
tava di  un  sarcocele,  dissecava  il  tumore  e lo  asportava.  D’altronde,  quando  la 
cisti  è multiloculare,  l’incisione  è sempre  preferibile;  essa  è più  metodica  che 
non  siano  il  setone,  la  tasta  e la  cannula;  poiché  permette  al  chirurgo  di  tam- 
ponare regolarmente  e di  applicare  le  filacce  su  tutti  i punti  della  tunica  vagi- 
nale, la  quale  si  trova  cosi  infiammata  in  tutta  la  sua  estensione. 

D.  Escisione.  — La  escisioDe  non  è da  disdegnarsi  in  casi  speciali,  come 
per  esempio  quando  la  tunica  vaginale  è dura  e molto  inspessita.  È con  questo 
processo  che  io  ho  operato  all’Hòtel-Dieu  un  soggetto  il  quale  aveva  una  tu- 
nica vaginale  inspessita  e molto  dura.  Io  imitai  il  Dupuytren;  afferrai  il  testi- 
colo in  addietro  con  la  mano  sinistra,  che  lo  premeva  come  si  comprime  il 
nòcciolo  di  un  frullo  per  volerlo  lanciare  lontano:  praticai  una  incisione  sut 
più  gran  diametro  del  tumore;  le  labbra  della  ferita  si  allontanarono  conside- 
labilmente:  allora  con  la  punta  del  bistori  attraversai  il  sacco  ed  ingrandii 
questa  apertura  nel  senso  della  prima  incisione.  Su  ciascuno  dei  bordi  di  questa 
ferita  fatta  alla  tunica  vaginale  praticai  una  incisione,  e cosi  ebbi  quattro  lembi, 
che  escisi  alla  loro  base  c nella  maggior  vicinanza  possibile  del  testicolo.  Me- 
dicai mollemente  con  delle  morbido  filacce.  Si  dichiarò  una  vira  infiammazione 
dello  scroto  e del  testicolo,  della  quale  giunsi  facilmente  a trionfare,  e la  cura 
fu  radicale. 

Questo  esempio  prova  meglio  di  ogni  ragionamento  l’eccellenza  della  esci- 
sione in  casi  eccezionali.  Egli  è certo  che  nel  caso  in  discorso  la  semplice 
incisione  con  tamponaggio  e la  iniezione  la  più  irritante  non  avrebbero  po- 
tuto fare  sparire  questo  guscio  duro , che  avrebbe  rinnuovalo  continuamente 
l’idrocele. 

E.  Iniezione.  — La  iniezione  ò oggidì  generalmente  impiegata.  Giù  indicata 
da  Celso,  essa  è stata  specialmente  praticala  e molto  espressamente  raccomau- 
data  da  Lambert  (di  Marsiglia)  i cui  Commentari  e le  osservazioni  relative  sono 
state  pubblicate  nel  1677.  Questo  chirurgo  si  serviva  dell’acqua  fagedcoica. 
Molli  altri  liquidi  sono  stati  sperimentati,  l'acqua  fredda,  il  latte  ed  anco 
l’aria.  È stato  più  particolarmente  impiegato  l’alcool,  non  che  molti  vini,  tra 
i quali  il  Médoc  ed  il  porto  riporto.  Nella  discussione  sollevata  dalla  memoria 
di  G.  Roux,  Gerdy  (i)  dice  di  avere  impiegato  nel  massimo  numero  dei  casi 
una  soluzione  acquosa  di  allume  ben  satura  ed  a freddo.  Dupuytren  e Boyer 
hanno  fatto  adottare  il  vino  rosso  generoso , adoprato  solo  o con  un  poco  di 
alcool  e nel  quale  si  fanno  bollire  delle  rose  damascene. 

Per  l’ iniezione,  ci  serviamo  di  un  piccolo  schizzetto  chiamato  schizzetto  da 
idrocele.  Bisogna  aver  pronte  varie  catinelle,  sia  per  contenere  il  vino  da  iniet- 
tare, sia  per  ricevere  il  liquido  contenuto  nell’idrocele.  Il  malato  sta  giacinto; 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Parigi,  1846,  t.  XI,  pag.  321. 
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il  chirurgo  afferra  il  tumore  nel  modo  che  ho  indicato  pocanzi  parlando  della 
escisione:  egli  si  è già  bene  assicurato  che  si  tratta  di  un  idrocele  ed  ha  ri- 
conosciuto la  situazione  del  testicolo.  La  figura  607  rappresenta  un  idrocele 
che  6 stato  aperto;  essa  mostra  benissimo  la  posizione  del 
testicolo  per  rispetto  alla  cisti.  Allora  il  tre-quarti,  tenuto 
colla  mano  destra,  viene  spinto  con  un  colpo  secco  nella 
parte  inferiore  ed  esterna  del  tumore.  Il  senso  di  una  re- 
sistenza vinta,  qualche  volta  ancora  una  gocciolina  di  liquido 
che  passa  tra  la  cannula  e la  ferita,  la  profondità  alla  quale 
è giunto  lo  strumento,  il  movimento  libero  che  si  può  im- 
primere alla  di  lui  punta,  sono  indizj  che  è penetrato  nel 
sacco.  La  mano  sinistra  abbandona  allora  il  tumore  ed 
afferra  e tiene  ben  fisso  il  tre-quarti  in  vicinanza  della 
pelle,  mentre  la  destra  ritira  il  puniamolo.  Il  liquido  esce 
dalla  cannula , la  quale  deve  esser  diretta  in  ogni  verso 
della  cisti  e spinta  indentro  a poco  a poco,  a misura  che 
la  quantità  della  sierosità  contenuta  va  a diminuire.  Invece 
di  essere  in  basso,  in  addietro  ed  alquanto  all’ indentro  del 
tumore,  il  testicolo  può  trovarsi  in  avanti,  mentre  il  liquido 
si  trova  affatto  in  addietro.  Cosi  il  2 maggio  I8à9  io  ho 
operato  nello  spedale  del  Mezzogiorno  due  malati  i quali 
avevano  il  testicolo  in  questa  posizione  innormale.  Se  fosse 
stata  praticata  la  puntura  sul  luogo  indicato  dai  classici,  il 
tre-quarti  avrebbe  attraversato  il  testicolo.  Bisognò  fare  la 
puntura  in  basso  e in  addietro;  dopo  l’evacuazione  del  li- 
uido,  si  potè  verificare  che  il  testicolo  si  trovava  in  avanti 
ella  cannula  del  tre-quarti,  mentre  ordinariamente  ha  sede  in  addietro. 

La  canna  da  iniezione  è caricata;  il  liquido  ha  una  temperatura  di  circa 
trentadue  gradi.  Il  sifone  vien  adattato  alla  cannula  del  tre-quarti,  e l’assistente 
spinge  dolcemente  lo  stantuffo  sino  a che  il  tumore  siasi  quasi  riprodotto.  In 
questo  tempo,  l'operatore  si  guarderà  bene  dall’ abbandonare  la  cannula.  Si 
lascia  dimorare  l’ iniezione  per  circa  cinque  minuti,  durante  i quali  il  chi- 
rurgo tiene  il  pollice  davanti  al  padiglione  del  tre-quarti  per  chiudere  la  can- 
nula. Dopo  di  ciò  si  vuota  il  tumore,  per  riempirlo  una  seconda  volta.  Quando 
il  liquido  è bastantemente  caldo  e bastantemente  animato,  è inutile  tornare  ad 
una  terza  injezione,  come  fanno  certi  pratici.  Bisogna  ora  vuotare  compieta- 
mente  il  tumore  e fare  escire  fino  all’ultima  goccia  del  liquido:  a tale  og- 
getto dovranno  esercitarsi  delle  pressioni  dolci , ripetute  su  tutti  i punti  che 
corrispondono  alla  tunica  vaginale,  il  tutto  prima  di  ritirare  la  cannula  e mentre 
che  si  ritira. 

Velpeau  ha  fatte  delle  numerose  esperienze  le  quali  tendono  a provare  che 
l’ Injezione  con  tintura  d’iodio  ed  acqua  avrebbe  meno  inconvenienti  dell’ inie- 
zione vinosa.  Dai  30  ai  120  grammi  di  liquido  sarebbero  sufficienti;  poiché 
non  è necessario  di  riempirne  la  tunica  vaginale  onde  l’effetto  desiderato  si 
produca,  e possiamo  pure  dispensarci  dal  ritirare  tulio  il  liquido,  perchè  viene 
assorbito.  Esso  è pure  assorbito  in  caso  che  per  accidente  si  metta  a contallo 
col  tessuto  cellulare:  questo  liquido  non  dà  luogo  adunque  ad  ascessi  ed  alla 
gangrena  dello  scroto,  come  fa  il  vino.  Maneggiando  il  tumore,  si  mette  il 
liquido  a contatto  con  tutta  la  superficie  da  modificarsi.  Un  piccolo  schizzetto 
da  uretra  è sufficiente  per  fare  la  injezione:  esso  vien  riempito  per  tre  o quat- 
tro volte  di  seguito  se  il  tumore  è molto  voluminoso.  Siccome  non  siamo  ob- 
bligati a distendere  il  tumore,  v’fc  meno  a temere  il  reflusso  del  liquido.  L’o- 
razione è semplicizzala,  poiché  non  abbiamo  bisogno  nè  di  uno  schizzetto  ad 
e nè  di  alcun  altro  preparativo.  Il  dolore  è minore  e la  reazione  meno  forte. 
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Nel  maggio  del  1837  Velpeau  possedeva  digià  trenlolto  fatti  di  guarigione  uei 
quali  non  si  è dichiarato  accidente  di  sorta.  La  media  della  cura  è stata  di 
dodici  giorni.  Ecco,  secondo  il  professore  citato,  quali  sono  i vantaggi  delle 
injezioni  iodate.  Tornerò  a parlarne  in  seguilo.  , 

Tratterò  adesso  alcune  modidcazioni  operatorie  necessitate  da  circostanze 
che  si  riferiscono  al  volume,  alla  molliplicità  del  tumore,  ecc.;  descrìverò  in 
seguito  i fenomeni  che  lengon  dietro  alla  injezione  e gli  accidenti  ai  quali 
essa  può  dar  luogo. 

Quando  il  tumore  ha  un  grandissimo  volume,  sarebbe  imprudenza  il  vuo- 
tarlo affatto  per  riempirlo  completamente  di  vino  caldo.  Una  viva  infiamma- 
zione venendo  ad  infierire  su  di  una  tanto  estesa  superficie,  potrebbe  susci- 
tare una  reazione  che  non  sarebbe  senza  pericolo.  Lo  stesso  pericolo  potrebbe 
esser  suscitato  dell*  injezione  falla  in  due  idroceli  nella  stessa  seduta.  Val 
meglio  allora  nel  primo  caso  tentare  alcune  punture,  limitandosi  alla  cura 
palliativa,  e non  procedere  alla  injezione  se  non  quando  si  fosse  operala  uo* 
retrazione  della  cisti.  Net  secondo  caso,  cioè  a dire  quando  vi  sono  due  idro- 
celi su  di  uno  stesso  individuo,  ella  è cosa  più  prudente  operare  prima  da 
un  lato  soltanto,  e non  intraprendere  l'altra  operazione  se  non  dopo  che  la 
prima  abbia  avuto  il  suo  pieno  resultalo.  Potrebbe  benissimo  succedere  che  la 
prima  operazione  rendesse  inutile  la  seconda;  imperocché  è stata  veduta  l'in- 
fiammazione di  una  tunica  vaginale  eccitare  abbastanza  la  sierosa  congenere, 
per  dar  luogo  al  riassorbimento  del  liquido  contenuto  ed  alla  guarigione:  cosi 
noi  abbiamo  quivi  il  caso  di  applicare  il  principio  delle  operazioni  in  due  tempi. 

Invece  di  aver  paura  della  infiammazione,  bisogna  qualche  volta  temere,  al 
contrario,  che  essa  non  basti  al  lavoro  necessario  all’ adesione  delle  superfìcie 
contigue  della  sierosa:  questo  è quanto  si  osserva  in  certi  vecchi,  in  casi  di 
idroceli  molto  antichi,  con  inspessimento  della  cisti.  Ma  non  bisognerebbe 
alla  prima  rendere  mollo  più  attiva  la  injezione,  e sarà  meglio  non  ricorrere 
a questo  compenso  se  non  dopo  di  aver  verificato  l' insufficienza  di  una  injezione 
ordinaria. 

La  medicatura  che  si  fa  dopo  l’operazione  dell’idrocele  per  injezione  $ 
estremamente  semplice,  e potremmo  anco  farne  a meno:  pure  si  usa  di  rico- 
prire lo  scroto  con  delle  compresse  inzuppate  nel  medesimo  viuo  che  servi  alla 
injezione.  Si  iinnuovano  tre  volle  al  giorno,  fino  al  quiuto  giorno  od  al  sesto, 
epoca  nella  quale  l’ infiammazione  è giunta  al  grado  ui  acutezza  sufficiente  per 
operare  la  guarigione.  Si  rimpiazzano  allora  queste  compresse  con  cataplasmi 
emollienti. 

Il  contatto  nella  tunica  vaginale  di  un  liquido  irritante,  come  il  vino  caldo, 
è causa  di  una  infiammazione  di  questa  membrana,  che  si  estende  più  o meno 
al  testicolo.  È verso  il  quarto  giorno  che  questa  infiammazione  si  manifesta 
con  tutti  i suoi  caratteri;  qualche  volta  all’indomani  stesso  dell’operazione  la 
si  vede  apparire,  mentre  in  certi  altri  malati  non  si  sviluppa  che  al  sesto  giorno. 
Io  ho  riscontrato  questo  sviluppo  nella  sera  stessa  del  giorno  di  una  opera- 
zione che  ho  praticato  con  Morel  Lavallée.  Questa  iuQammazione  rende  allo 
scroto  il  volume  che  aveva  prima  della  operazione,  voglio  dire  che  il  tumore 
si  riproduce;  ma  vi  è per  di  più  calore,  dolore  lensivo,  ed  anco  rossore,  che 
è quanto  dire  i caratteri  della  infiammazione.  Questo  processo  infiammatorio  è 
ancora  assai  vivo  per  eccitare  una  reazione,  una  vera  febbre.  All’ottavo  od  al 
decimo  giorno  l'infiammazione  incomincia  ad  estinguersi,  ed  il  tumore  si 
abbassa.  Conviene  allora  ritornare  all’applicazione  delle  compresse  risolutive, 
che  erano  state  abbandonale,  per  rimpiazzarle  coi  cataplasmi  emollienti.  Quando 
la  risoluzione  si  fa  troppo  aspettare,  si  deve  ricorrere  all’  unguento  mercuriale, 
alle  pomate  iodurate , ecc.  Lo  scroto  dovrà  sempre  esser  sostenuto  convenien- 
temente per  tutto  il  tempo  che  dura  la  cura  della  infiammazione  prodotta  dal- 
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l’injezione.  Perché  questa  infiammazione  sia  realmente  curativa,  bisogna  che  si 
racchiuda  nei  limiti  di  una  infiammazione  adesiva  e che  non  si  propaghi  di 
troppo  nei  tessuti  circostanti.  Allora  si  fa  nella  sierosa  un  deposito  di  una  ma- 
teria semi-liquida,  semi-trasparente,  che  è la  materia  così  detta  linfa  plastica , 
la  quale  inspessendosi  ed  organizzandosi,  fa  aderire  la  porzione  parietale  della 
tunica  vaginale  con  la  porzione  testicolare.  Siccome  allora  non  vi  é più  cavità 
possibile  attorno  al  testicolo,  non  vi  è neppur  più  raccolta  possibile. 

Quando  P infiammazione  sorpassa  i limili  di  questo  processo  infiammatorio 
salutare,  o quando  assume  un'altra  natura,  il  tessuto  cellulare  ne  rimane  at- 
taccalo, e si  hanno  allora  degli  ascessi  e delle  grangrene  dello  scroto.  Blanditi 
parla  pure  della  estensione  dell’inliammazione  alle  vene,  che  occasionò  la  morte 
del  malato.  Questo  accidente  è rarissimo , ed  io  non  conosco  se  non  il  fatto 
citalo  da  Blandin  (I)  che  sta  a provarne  la  possibilità.  La  grangrena  è molto 
più  frequente.  Per  mio  conto  io  l’ho  osservata  quattro  volle,  due  delle  quali 
nel  servizio  di  Boyer.  Questa  gangrena  può  esser  prodotta  da  una  estensione 
della  infiammazione,  ma  essa  è specialmente  occasionata  dal  contatto  del  vino 
col  tessuto  cellulare  dello  scroto;  lo  che  accade  principalmente  quando  la  can- 
nula non  è convenientemente  (issata  nell’atto  della  iniezione.  La  di  lei  estre- 
mità abbandona  la  cavità  della  sierosa  e si  mette  in  rapporto  col  tessuto  cel- 
lulare dello  scroto;  e siccome  continua  a spingere  l’injezione,  cosi  il  liquido, 
invece  di  giungere  nella  tunica  vaginale,  s’intiltra  sotto  la  pelle.  L’infiltramento 
può  pure  aver  luogo  in  virtù  di  una  lacerazione  della  tunica  vaginale,  lace- 
razione che  si  opera  al  momento  della  injczione,  quando  si  distende  di  troppo 
questa  membrana.  Il  liquido  può  passare  eziandio  tra  la  cannula  ed  i tessuti 
che  compongono  lo  scroto,  al  momento  in  cui  la  injezionc  vien  praticata;  op- 
pure quando  la  cannula  ò tolta  via  prima  che  tutto  il  liquido  sia  stato  eva- 
cuato; questo  liquido  attraversando  il  tragitto  che  gli  ha  tracciato  il  tre  quarti, 
può  ancora  infiltrarsi.  Guéprate,  chirurgo  distinto  della  marina,  ha  immagi- 
nato un  tre-quarli  che  garantirebbe  l’infermo  dal  passaggio  del  liquido  tra  la 
cannula  ed  il  tessuto  cellulare. 

Velpeau  crede  che  questi  accidenti  possano  essere  evitali  sostituendo  al  vino 
la  soluzione  di  iodio  ; imperciocché,  mentre  il  primo  di  questi  liquidi  mortifica 
i tessuti  che  tocca,  l’ iodio  non  li  ecciterebbe  se  non  al  grado  voluto  perchè 
il  di  lui  riassorbimento  abbia  luogo.  Ma  obiettasi  naturalmente  che  la  soluzione 
di  iodio,  essendo  tanto  inoffensiva,  non  ecciterà  bastantemente  la  sierosa  del  te- 
sticolo, ed  invece  di  una  cura  radicale  non  otlerrassi  in  allora  che  una  cura 
palliativa.  A questo  giustissimo  ragionamento  Velpeau  risponde  con  delle  gua- 
rigioni radicali,  la  cui  cifra  si  elevava  digià  a trentasette  nel  1837,  a quattro- 
cento nel  1846.  Questa  controversia  però  non  è ancora  risoluta,  poiché  Velpeau 
troverebbe  facilmente  dei  pratici  i quali  a questa  cifra  potrebbero  opporne  una  tre 
volte  maggiore  di  successi  ottenuti  con  l’injezione  vinosa,  senza  che  alcuno 
accidente  sia  venuto  a compromettere  seriamente  una  sola  volta  la  vita  degli 
operati.  Gli  accidenti  dovuti  all’inesperienza  od  alla  poca  attenzione  degli  ope- 
ratori non  possono  essere  ragionevolmente  imputali  al  metodo.  Per  ciò  stesso 
che  Velpeau  ha  segnalatogli  accidenti  che  sono  dovuti  all’eccesso  della  disten- 
sione, li  avrà  resi  meno  possibili.  Rimangono  quelli  che  sono  inerenti  allo  ec- 
cesso dell’infiammazione  ed  alla  di  lei  propagazione  alle  vene.  Confesso  che 
questi  disordini  non  possono  nel  maggior  numero  dei  casi  essere  attribuiti 
all’operatore;  imperocché  vi  sono  degli  individui  i quali,  per  una  semplice 
puntura  di  una  mignatta  sullo  scroto,  sono  attaccali  da  erisipela  flemmonosa.  £ 
vero  che  su  simili  soggetti  la  injqzionc  vinosa  darà  luogo  a più  grandi  dis- 
ordini; ma  se  realmente  il  liquido  iodato  produce  una  infiammazione  quando 

(1)  Diction.  de  méd.  et  de  chic,  pratiques,  t.  X , pag.  128. 
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penetra  nella  tunica  vaginale,  io  dubito  molto  che  sia  affatto  innocente  in  quegli 
individui  nei  quali  ogni  infiammazione  è grave.  Se  invece  io  iodio  guarisce 
senza  infiammare  le  parti,  la  questione  cambia  affatto  di  aspetto;  imperocché 
un  altro  ordine  di  fatti  insorge  allora , e bisognerà  vederli  ed  osservarli  alla 
gran  luce  di  quella  filosofia  medica  la  quale,  dopo  di  una  stimolazione  qualun- 
que, scorge  tutl,’ altro  che  una  infiammazione  da  nascere.  Gli  sperimenti  di  Val- 
peau  sono  adunque  di  natura  tale  da  spargere  una  gran  luce  sulla  terapeutica 
dell’idrocele  e sulla  storia  delie  riparazioni  organiche.  Bisogna  quindi  che  essi 
sieno  moltiplicati  e variali.  Nella  discussione  all’Accademia  di  medicina,  Gerdy 
* ba  sostenuta  l’opinione  che  ammette  che  la  guarigione  dell’idrocele  non  implica 
necessariamente  l’adesione  naturale  della  sierosa  e la  scomparsa  della  di  lei 
cavità. 

Nel  1846,  l’Accademia  di  medicina  si  è occupata  deU’injezione  iodata.  Una 
lunga  discussione  è stata  provocala  da  un  rapporto  di  Velpeau  su  di  un  lavoro 
di  Giulio  Roux,  professore  a Tolone.  Velpeau,  Bérard,  Laugier  e Joberl,  si  sono 
mostrati  partitanli  delle  injezioni  iodate.  Roux,  Gerdy,  Blanditi,  hanno  soste- 
nuto la  superiorità  delle  injezioni  vinose.  Come  sappiamo,  dopo  le  discussioni 
l’Accademia  non  vota  sulla  questione,  ma  sibbene  sulle  conclusioni  del  rap- 
porto, dimodoché  io  non  posso  dar  qui  l’opinione  della  Società;  ma  il  lettore 
farà  bene  a procurarsi  la  conoscenza  dei  discorsi  pronunziati  in  quell’occa- 
sione (1).  Quanto  a me,  ecco  quale  é il  mio  pensiero:  l’operazione  dell’idro- 
cele per  mezzo  della  iniezione  vinosa  è forse  l’operazione  chirurgica  sulla  quale 
più  si  possa  contare.  Non  v'ha  operazione  che  più  spesso  riesca  allo  intento 
desiderato  ; e quando  vi  è insuccesso  o sopravviene  un  accidente,  si  può  quasi 
sempre  accusare  di  queste  spiacevolezze  non  già  l’operazione,  ma  sibbene  l’o- 

Eeratore:  vi  è stata  o negligenza  od  imperizia  per  parte  di  quest’ultimo.  Pure 
ifogna  confessare  che  questa  iniezione  è evidentemente  più  dolorosa  e che 
rimangono  tuttora  alcuni  casi,  rarissimi  a dir  vero,  nei  quali,  malgrado  tutte 
le  diligenze  possibili  per  parte  dell’operatore,  possono  sopravvenire  degli  acci- 
denti, poiché  essi  si  sono  appunto  osservali  nella  pratica  degli  uomini  che  go- 
dono una  reputazione  chirurgica  ben  meritata.  Ond’è  che  sotto  il  punto  di  vista 
della  innocuità,  della  benignità , io  credo  che  le  injezioni  iodate  debbano  esser 
messe  in  prima  linea.  Pòtrem  noi  dirne  altrettanto  considerandole  sotto  il  punto 
di  vista  àeW efficacia,  della  certezza  della  cura  radicale? 

Come  Velpeau,  io  non  vedo  soltanto  nell’impiego  dell’iodio  la  guarigione 
dell’idropisia,  della  raccolta  sierosa  o sanguinolenta,  ma  la  fusione  degli  in- 
gorghi complicativi,  come  sarebbero  gli  inspessimenti  della  tunica  vaginale,  e 
le  tumefazioni  dell’epididimo  per  infiammazione  specifica  o per  tubercolizzazione. 

[Le  opinioni  dei  chirurghi  contemporanei  sono  tuttora  divise  relativamente 
alla  preferenza  da  darsi,  alle  injezioni  vinose  od  alle  injezioni-  con  la  tintura 
d’iodio.  Viene  specialmente  rimproverato  al  vino  caldo  di  esporre  alla  can- 
crena dello  scroto,  ma  un  tale  accidente  può  esser  facilmente  prevenuto  se 
l’operazione  vien  praticata  in  un  modo  conveniente:  è stalo  pure  preteso 
che  le  injezioni  vinose  siano  più  dolorose  delle  injezioni  iodate.  Io  posso 
assicurare  di  avere  inteso  dei  malati  operati  con  l’ iniezione  di  iodio  dolersi 
vivamente.  Da  un  altro  lato,  è incontrastabile  che  le  iniezioni  col  vino  danno 
luogo  a guarigioni  mollo  più  sicure  che  non  facciano  le  injezioni  con  la 
tintura  di  iodio.  Da  varj  anni  in  poi,  io  ho  veduto  un  certo  numero  di 
malati  operati  con  l'iodio  ritornare  poco  dopo  in  un  altro  spedale  per  re- 
ti) Bulleiin  de  V A cadènte  rogale  de  médecine,  tom.  IX,  dalla  pag.  289  alla  423. 
Vedasi  pure  la  memoria  di  G.  Roux,  Mèmoiree  de  C Académie  de  ntédecine.  Parigi, 
1847,  tom.  XIII,  pag,  514.  — Velpeau,  Des  injections  médicamenteuses  dans  let  ca- 
viti t closes.  Parigi,  1846,  in-8. 
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damare  una  nuova  operazione.  È stato  specialmente  attribuito  all’iodio  il  van- 
taggio  di  guarire  l’idrocele  senza  obliterare  la  tunica  vaginale;  ora,  secondo 
le  osservazioni  di  Gossellin  (1),  l’obliterazione  della  tunica  vaginale  avrebbe 
per  effetto  di  produrre  un’anemia  della  sostanza  del  testicolo  ed  una  dimi- 
nuzione della  secrezione  spermatica.  Queste  ultime  asserzioni  sono  ben  lungi 
dall’essere  difinilivamente  dimostrate  per  noi:  cosi  i resultali  stessi  delle  au- 
topsie praticate  da  Hutin  (2)  agli  Invalidi  su  soggetti  operati  di  idrocele  varj 
anni  avanti,  per  mezzo  delle  iniezioni  iodate,  dimostrano  che  l’obliterazione 
della  sierosa  è ancora  assai  frequente  in  questo  caso.  In  secondo  luogo,  le  os- 
servazioni di  Gosselin  sull’anemia  del  testicolo  consecutiva  alla  obliterazione 
della  tunica  vaginale  sono  troppo  nuove  per  poterle  diOnitivamenie  accettare. 

10  credo  adunque  che  le  iniezioni  vinose  sieuo  preferibili  alle  iniezioni  d’iodio 
e che  producano  una  guarigione  mollo  più  certa  e più  durevole.] 

Dopo  l’injezione,  dell’aria  o dei  gas  possono  esser  ritenuti  nella  tunica  va- 
ginale, da  dove  possono  passare  nei  tessuto  cellulare;  lo  che  non.  può  esser 
considerato  come  un  accidente,  poiché  a poco  a poco  questi  fluidi  vengono 
riassorbiti. 

Vi  sono  degli  accidenti  che  si  riferiscono  al  primo  tempo  della  operazione. 

11  tre-quarli  può  infatti  incontrare  il  testicolo  e ferirlo;  esso  può  pure  perfo- 
rare l’arteria  del  cordone  quando  gli  elementi  di  questo  cordone  sono  disgre- 
gali e sparsi  al  davanti  dello  scroto,  come  ho  detto  parlando  delle  ernie  anti- 
che; oppure  una  delle  branche  delle  pudende  che  nutriscano  lo  scroto  potrà 
esser  lesa.  Niuno  di  questi  accidenti  è immediatamente  grave.  Nel  parlare  delle 
ferite  del  testicolo,  ho  già  dello  che  il  loro  pericolo  era  stato  esagerato.  Però 
ella  è questa  pur  sempre  una  circostanza  che  deve  impegnare  il  chirurgo  ad 
assicurarsi  con  tutti  i mezzi  possibili  della  posizione  di  questa  glandola  per 
non  recarle  offesa.  Quanto  alla  emorragia,  neppure  essa  ha  una  grande  gravezza, 
e ciò  tanto  nel  caso  che  il  sangue  provenga  da  una  lesione  arteriosa,  come  ho 
già  detto,  oppure  da  una  esalazione  di  esso  fluido  operatasi  nella  tunica  vagi- 
nale. Non  vi  è da  fare  altro  che  applicare  fin  dai  primi  momenti  delle  com- 
presse imbevute  di  acqua  saturnina  ad  una  bassa  temperatura.  All’idrocele  al- 
lora succede  un  ornatocele,  che  vien  curato  come  ho  accennato  precedentemente. 

castrazione. 

L’ablazione  del  testicolo  è una  operazione  gravissima  e tale  che  non  deve 
essere  intrapresa  se  non  per  degenerazioni  maligne,  per  veri  cancri  del  te- 
sticolo. A mio  credere , Astiey  Cooper  si  risolveva  un  po’  troppo  facilmente 
a praticare  questa  operazione.  Onde  mi  è impossibile  approvare  le  castrazioni 
da  lui  praticale  per  casi  di  neuraigie  dei  testicoli  ; e spesso  è stala  da  lui 
consigliata  questa  operazione  per  delle  cisti  la  cui  influenza  non  è bastante- 
mente nociva  per  giustificare  questo  estremo  compenso. 

La  castrazione  debbe  esser  riserbala  adunque  per  gli  scirri  c per  gli  ence- 
faloidi  del  testicolo.  Ma  la  recidiva  quasi  immancabile  di  queste  degenerazioni 
specialmente  dell’encefaloide  dovrà  pur  sempre  far  esitare  l’operatore  e spe- 
cialmente renderlo  riservatissimo  nelle  promesse  di  guarigione  che  potessero 
essergli  domandate.  L’operazione  d’altronde  non  deve  essere  intrapresa  se  non 
q nando -i  limiti  del  male  sono  bene  stabiliti,  e lo  stalo  generale  è tale  da  farci 
sperare  che  se  la  recidiva  ha  ioogo,  essa  non  sopravverrà  che  più  o men  tardi. 


(1)  Addizioni  alla  traduzione  della  2*  ediz.  di  Carli  ng,  Maladies  du  testicule, 
pag.  163. 

(2)  Bulletin  de  f Académie  imperiale  de  midecine , tom.  XVIII,  pag.  1027  e seg., 
seduta  del  28  giugno  1853. 
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Ma  quanto  è difficile  questa  valutazione  I quanta  perspicacia  aver  debbe  un  pra- 
tico per  presentire  con  successo  le  disposizioni  dell'organismo,  quando  si  accinge 
ad  intraprendere  una  tale  operazione!  Si  sono  vedute  delle  castrazioni  prati- 
cate per  cancri  pochissimo  avanzati  e limitatissimi,  su  soggetti  la  cui  costituzione 
sembrava  eccellente,  esser  susseguite  con  una  spaventevole  rapidità  da  un  infil- 
tramento della  materia  cancerosa  nei  visceri  c specialmente  nel  fegato. 

Per  evitare  la  castrazione,  si  è voluto  attaccare  solo  il  peduncolo  dell’  organo 
seminale:  così  Maunoir  ha  legalo  l’arteria  spermatica  e Morgan  esciso  il  canal 
deferente  nella  estensione  di  due  pollici.  Ma  non  è necessario  aspettare  dei 
fatti  per  convincersi  che  simili  operazioni  non  potranno  mai  rendere  la  sua  strut- 
tura ad  un  organo  che  l’abbia  perduta. 

Arto  operativo.  — La  castrazione  è una  operazione  la  quale  nel  maggior 
numero  dei  casi  non  offre  grandi  difficoltà.  Essa  È ben  distintamente  divisa  in 
due  tempi:  l.°  incisione  della  pelle  e dissezione  del  tumore;  2.°  sezione  del 
cordone  testicolare. 

Primo  tempo.  — La  pelle  sarà  semplicemente  divisa  se  il  tumore  è mollo 
voluminoso  e se  è sana.  La  divisione  di  questo  inviluppo  è ordinariamente  fatta 
a seconda  della  direzione  del  cordone  testicolare  e al  davanti  del  tumore.  Cosi 
praticata,  la  dissezione  del  tumore  e l’isolamento  del  cordone  sono  più  facili. 

Aumont  ha  proposto  d’incidere  in  addietro  del  tumore,  e ciò  perchè  la  ci- 
catrice non  sia  apparente  e gli  umori  prodotti  dalla  ferita  non  dimorino 
nel  fondo  di  essa.  Il  primo  di  questi  motivi  mi  sembra  futile;  quanto  poi  al 
ristagno  degli  umori,  se  si  voglia  evitare,  non  dovremo  fare  altro  che  prolun- 
gare un  poco  più  verso  il  perineo  l’incisione  ordinaria  ; lo  che  faciliterà  molto 
l’esecuzione  degli  altri  tempi  del  processo  operatorio. 

La  pelle  deve  esser  tesa  da  un  ajutanle  o dall’operatore  stesso,  che  afferra  il 
tumore  in  addietro  con  la  mano  sinistra  e lira  la  pelle  stessa  in  questo  verso. 
L’incisione  incomincia  alquanto  al  di  sopra  dell’anello  inguinale  per  giungere 
alcun  poco  al  disotto  del  tumore,  sul  punto  più  declive  dello  scroto.  Tirando 
sempre  in  addietro  con  la  mano  sinistra,  si  trascina  la  pelle  in  questo  senso, 
ed  il  tumore  sdrucciola  in  avanti.  Per  renderlo  libero  con  maggior  facilità,  con 
quello  stesso  bistori  di  cui  ci  siamo  serviti  per  fare  la  prima  incisione  si  tagliano 
le  briglie  formale  dal  lasso  tessuto  cellulare  dello  scroto. 

Quando  il  tumore  è voluminosissimo  e la  pelle  alterala,  invece  di  una  sem- 
plice incisione  retta,  se  ne  fanno  due  curve  che  si  guardano  con  la  loro  con- 
cavità, circoscrivendo  in  tal  modo  un  lembo  di  tegumento  che  rimane  sul  tu- 
more ; quindi  si  procede  alla  dissezione  di  questo  stesso  tumore  nel  modo  che 
ho  accennato. 

Secondo  tempo.  — Il  cordone  è isolato  : ora  , bisognerà  reciderlo  prima 
di  averne  fatta  la  legatura,  oppure  dovrà  essere  in  precedenza  allacciato  t Do- 
vremo legare  il  cordone  in  massa,  o soltanto  i vasi  separatamente  ? Finalmente 
potremo  noi  dispensarci  dal  fare  qualunque  legatura,  contentandoci  di  una 
leggiera  compressione,  come  faceva  G.  L.  Petit,  e come  vuole  Theden  (1),  il 
quale  attribuisce  alla  legatura  degli  accessi  di  epilessia , o di  una  torsione 
moderala,  come  consigliava  Ledran  ? 

Queste  questioni  sono  stale  trattate  e lunghissimamente  discusse  dagli  autori 
di  medicina  operatoria,  e si  è finito  col  convenire  che  questi  diversi  processi 
avevano  presso  a poco  il  medesimo  resultato.  La  legatura  precedente  è fatta 
per  impedire  la  retrazione  del  cordone,  che  si  condurrebbe  dietro  e nasconde- 
rebbe in  tal  modo  le  arterie  da  legarsi  ; ma  questa  retrazione  non  ha  luogo 
che  in  casi  molto  eccezionali , quando  il  tumore  ha  fortemente  stiragliato 
il  cordone,  che  ritorna  su  sè  stesso  una  volta  che  non  ha  più  da  sostenere  un 

(1)  Vedi  Progrès  ultérieurs  de  la  chirurgie. 
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grave  peso.  La  legatura  in  massa  è preferita  da  coloro  ai  quali  sta  a cuore 
la  celerità  : potrebbe  adunque  impiegarsi  in  quei  casi  in  cui  la  dissezione  pre- 
cedente è stala  molto  lunga.  Nei  casi  ordinari  possiamo  contentarci  di  legare 
i vasi  e di  recidere  le  altre  parli  del  cordone.  Quanto  alla  pratica  di  Petit  e 
di  Ledran,  essa  sta  a provare  che  i mezzi  emostatici  potrebbero  a rigore  esser 
trascurati.  Però  dovremo  legare  per  quanto  ci  è possibile  ; ciò  è più  pruden- 
ziale. Ecco  un  processo  che  concilia  nel  tempo  stesso  la  celerità  e la  sicurezza. 

10  lo  descriverò  secondo  una  nota  somministratami  da  Giulio  Roux. 

Reynaud,  primo  chirurgo  in  capo  della  marina  al  porto  di  Tolone,  conside- 
rando che  tutti  i processi  nei  quali  il  cordone  è attaccato,  nel  primo  tempo 
della  operazione  sono  di  una  maggior  lunghezza  e danno  una  minor  facilità  di 
legare  le  arterie  e di  dissecare  il  tumore,  impiegava  il  processo  seguente: 
Faceva  egli  in  primo  luogo  una  incisione  lineare  od  ellittica,  secondochè  lo  stato 
delle  parti  esigeva  o no  che  una  porzione  della  pelle  fosse  sacrificata  ; dissecava 

11  tumore  di  basso  in  alto,  o vogliam  dire,  dallo  scroto  verso  l’anello  inguinale, 
talché  quando  questa  dissezione  era  compiuta,  il  testicolo  malato  rimaneva  so- 
speso al  cordone.  Allora  soltanto  egli  afferrava  col  pollice  e l’indice  della  mano 
sinistra  le  poche  parli  molli  che  esistono  al  disopra  del  canal  deferente; 
introduceva  a piatto  tra  questo  canale  ed  i tessuti  situali  al  disopra,  un  bistorì 
appuntato,  ne  volgeva  il  tagliente  in  allo  e divideva  tutte  le  parti  situate  al 
davanti  di  esso.  In  questo  momento  soltanto  il  tronco  dell’arteria  spermatica 
o le  due  branche  resultanti  dalla  di  lei  divisione  vengono  ad  esser  recise,  c 
riesce  facile  il  legarle.  Dividonsi  in  seguito,  e nella  stessa  maniera,  le  poche 
parti  molli  rimaste  al  disotto  del  canal  deferente.  Il  ramo  che  l’arteria  epiga- 
strica invia  a questo  condotto,  e qualche  volta  ancora  quello  che  gli  viene 
somministrato  dall’arteria  ombelicale,  sono  divisi  e legati  : la  legatura  di  que- 
sti vasi  si  eseguisce  con  facilità,  senza  che  vi  sia  luogo  a temere  che  la  retra- 
zione li  trascini  nel  canale,  poiché  fi  condotto  deferente  è tuttora  unito  al  te- 
sticolo. Finalmente,  quando  si  sia  ben  certi  che  non  vi  è più  da  temere  una 
emorragia  da  questo  lato,  si  recide  il  canale  deferente. 

La  medicatura  sarà  quella  stessa  delle  ferite  che  debbono  suppurare.  Però, 
qnando  la  superficie  traumatica  fosse  considerabilissima,  si  dovrebbe  diminuirne 
l’estensione  riunendo  la  metà  superiore  della  ferita  con  le  serra- /ine».  Io  mi 
servo  pure  di  quelle  a morsi  piatti  per  fermare  il  sangue  somministrato  dalle 
arterie  del  cordone.  In  questa  maniera  operando,  io  non  faccio  alcuna  legatura. 

Secondo  Joberi,  uno  degli  inconvenienti  del  processo  ordinario  è quello  di 
lasciare  una  cavità  profonda  nella  quale  i liquidi  si  accumulano,  ristagnano  e 
si  oppongono  in  maniera  assoluta  alla  riunione  immediata.  Le  modificazioni 
proposte  da  Aumont  per  prevenire  questo  ammasso  di  liquidi  sono  forse 
anco  meno  buone  del  processo  primitivo.  Jobert  vi  ha  adunque  rinunziato  ; ma 
riflettendovi  sopra,  ha  immaginato  il  processo  a conchiglia , il  quale,  a di  lui 
credere,  soddisfa  a tutte  le  indicazioni, senza  offrire  l’inconveniente  accennato 
qui  sopra.  Questo  processo  consiste  nello  scoprire  il  testicolo  per  mezzo  di  una 
incisione  semicircolare  a convessità  inferiore.  Il  bistori,  tenuto  come  una  penna 
da  scrivere,  è immerso  nella  parte  inferiore  del  canale  inguinale  e vien  con- 
dotto dall’ alto  in  basso  lungo  il  lato  esterno  ed  anteriore  del  tumore  fino  alla 
sua  base,  ove  si  ricurva  per  guadagnare  il  lato  interno  e risalire  verso  l’a- 
nello senza  prolungarsi  sino  ad  esso.  Le  labbra  della  ferita  si  allontanano  quasi 
di  per  sè  stesse,  e basta  fare  scorrere  il  bistori  prima  sotto  il  lembo  an- 
teriore, quindi  sotto  il  lembo  posteriore,  per  isolare  il  testicolo.  Si  legano  i 
vasi  cammin  facendo,  e si  procede  a piccoli  colpi  alla  sezione  del  cordone.  Ri- 
mane veramente  allora  una  specie  di  conchiglia  le  cui  valve  si  adattano  per- 
fettamente una  all’altra  e si  trovano  in  conseguenza  nelle  condizioni  più 
favorevoli  alla  riunione  immediata,  alla  quale  non  reca  ostacolo  l’accumulamento 
dei  liquidi 
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Il  testicolo  ritenuto  in  un  punto  del  canale  inguinale  può  degenerare  in 
questa  regione.  La  degenerazione  dello  scroto  può  prolungarvi»!  seguendo  il 
cordone  testicolare;  l’ operazione  diviene  allora  molto  più  seria,  mollo  più  dif- 
ficile ad  eseguirsi.  Ed  infatti  è impossibile  conoscere  esattamente  i limiti  del 
male  prima  di  accingersi  alla  operazione.  Non  è,  per  cosi  dire,  che  nell’  ultimo 
tempo  di  questa  stessa  operazione  che  si  viene  in  cognizione  dell’estensione 
della  malattia  per  la  quale  si  opera,  e può  succedere  che  la  necessità  ci  co- 
stringa a completare  la  operazione:  quasi  sempre  ci  si  renderà  necessario  di 
penetrare  nel  bacino;  lo  che  è molto  difficile  e moltissimo  pericoloso  per  l’in- 
fermo. Il  pratico  savio  e prudente  dovrà  adunque  astenersi  dall’ intraprendere 
una  simile  operazione.  Quivi  io  debbo  spiegarmi  : non  è soltanto  la  difficoltà 
dell’operazione,  non  è soltanto  perchè  siamo  costretti  a penetrare  in  una  grande 
cavità  che  io  sconsiglio  dall’operare,  ma  è specialmente  perchè  tutte  queste 
difficoltà,  tutti  questi  pericoli  non  hanno  per  resultato  ordinario  che  la  estir- 
pazione di  un  male  la  cui  riproduzione  è tanto  più  facile  inquantochè  laddove 
si  opera  è quasi  impossibile  il  distinguere  i limiti  del  cancro.  Il  caso  è ben 
diverso  quando  sulla  stessa  regione  si  pratica  una  operazione  che  consiste  nello 
sbrigliare  un’ernia  o nell’aprire  un  ascesso.  In  questi  casi  possiamo  aspettare 
e ripromettersi  un  resultato  molto  più  vantaggioso. 


SEZIONE  TRENTESIMASESTA. 

MALATTIE  DEL  PENE. 


Anatomia. 

Destinato  alta  copula  ed  alla  escrezione  dell'orina,  i!  pene  è situato  alla  parte  in- 
feriore dell'addome,  al  davanti  della  sinfisi  del  pube.  Libero  aita  estremità  ante- 
riore, esso  è fissato  con  la  sua  radice  all'arcata  ischio-pubea  e con  uu  tiramento 
alla  sinfisi  del  pube.  Oltre  la  pelle  che  lo  ricuopre  ed  i vasi  e i nervi  che  vi  si 
distribuiscono,  sono  da  considerarsi  nel  pene  tre  parti,  cioè  a dire:  il  glande,  il 
corpo  cavernoso  e la  porzione  spungiosa  deir  uretra. 

1. *  Glande. — Esso  forma  l'estremità  anteriore  del  pene  ed  è un  corpo  rotondo,, 
tagliato  obliquamente  dall'indietro  in  avanti  e dall’alto  in  basso,  a spese  della  faccia 
inferiore;  esso  riveste  l’estremità  anteriore  dei  Corpi  cavernosi,  cui  6 unito  merci 
di  un  tessuto  fibroso  resistentissimo.  All'esterno,  il  limite  tra  i corpi  cavernosi  e 
il  glande  è stabilito  da  un  solco  assai  profondo,  situato  in  addietro  del  glande  stesso, 
il  quale  è perforato  alla  sua  sommità  dal  meato  orinario,  orifizio  esterno  dell'uretra, 
della  quale  esso  nou  ù che  l'estremità  rigonfiata.  11  tessuto  spungioso  che  costituisce 
il  glande  è rivestito  da  un  prolungamento  della  mucosa  dell'uretra,  che  si  continua 
con  la  pelle  in  addietro.  Il  derma  di  questa  mucosa  è guarnito  di  papille  e di  nu- 
merose glandule  sebacee  che  si  aprono  in  addietro  sulla  corona  del  glande.  Una 
ripiegatura  della  pelle  chiamata  prepusio  ricuopre  quest'organo  più  o meno  com- 
pletamente. 

2. "  Corpo  cavernoso.  — Esso  nasce  dalle  branche  ischio-pnbee  con  due  radici 
appianate  ed  assottigliate  che  vengono  a riunirsi  sulla  linea  mediana  a livello  della 
parte  inferiore  della  sinfisi  del  pube.  Uh  setto  fibroso  mediano  continua  questa  se- 
parazione primitiva,  la  quale  però  è molto  incompleta,  specialmente  in  avauti,  e le 
due  metà  del  corpo  cavernoso  comunicano  largamente  tra  loro.  Le  due  radici  del 
corpo  cavernoso  sono  ricoperte  dai  muscoli  ischio-cavernosi.  L'angolo  da  esse  for- 
mato è occupato  dal  bulbo  e dal  eomineiamento  della  porzione  spungiosa  dell'ure- 
tra. L’estremità  anteriore  del  corpo  eavernoeo  è assottigliata  e e'  insinua  in  una 
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►•scavazione  offertale  dal  glande.  La  di  lui  faccia  infe-iore  è incavata  e presenta  una 
doccia  per  ricevere  l’uretra.  La  di  lui  faccia  superiore  è fissata  alla  sinfisi  del  pube 
per  mezzo  di  una  lamina  fibrosa  che  porta  il  nome  di  ligamento  sospensorio  della 
verga.  Una  membrana  fibrosa  estensibile  e resistentissima  inviluppa  il  corpo  caver- 
noso ed  invia  nel  di  lui  interno  una  moltitudine  di  lamelle  che  formano  delle  areole 
tappezzate  dalla  membrana  iutema  delle  veue.  Questi  vasi,  ridotti  alla  loro  tunica 
epitelica,  perdono  aosi  il  loro  carattere  normale  nel  corpo  cavernoso  per  costituire 
un  tessuto  eminentemente  erettile. 

3."  Portione  spungiosa  dell'uretra.  — Essa  incomincia  in  addietro  con  un  rigon- 
fiamento che  si  chiama  il  bulbo  ; ma  ben  presto  le  pareti  del  canale  si  assottigliano. 
L'uretra,  allungata  nella  doccia  che  si  trova  alla  faccia  inferiore  del  corpo  caver- 
noso, vi  forma  una  prominenza  che  dà  alla  verga  una  forma  triangolare  quando 
quest’organo  entra  in  erezione.  Le  differenze,  qualche  volta  considerabili,  che  si 
riscontrano  nella  lunghezza  della  verga,  ci  rendono  conto  di  quelle  che  offre  egual- 
mente la  lunghezza  dell'uretra.  La  pareti  di  questo  canale  souo  formate  da  uu  tes- 
suto sptiugioso  erettile  come  quello  dei  corpi  cavernosi,  ma  rivestito  di  una  mem- 
brana fibrosa  molto  più  sottile.  La  mucosa  che  ne  ricuopre  la  faccia  interna  con- 
tiene nel  suo  spessore  un  numero  assai  grande  di  follicoli  mucosi  che  si  aprono 
obliquamente  alla  di  lei  superficie. 

La  pelle  che  ricuopre  la  verga  è sottilissima  e raddoppiata  da  un  tessuto  cellu- 
lare lamellato  che  la  unisce  lassamente  al  corpo  cavernoso  e le  permette  degli  este- 
sissimi moti  di  sdrucciolamento.  Il  rafe  dello  scroto  si  continua  alla  faccia  inferiore 
della  verga,  ed  il  dartos  viene  a terminarsi  confondendosi  col  tessuto  cellulare  di 
questa  regione.  11  prepuzio  non  ò che  uua  ripiegatura  della  pelle  contenente  nel 
suo  spessore  uno  strato  di  tessuto  cellulare  assai  lasso  da  permettergli  un  completo 
dispiegamento  quando  à tratto  alquanto  fortemente  in  addietro.  Sulla  base  del  glande, 
la  pelle  si  continua  con  la  mucosa  che  ricuopre  quest'organo;  ed  in  basso  il  pre- 
puzio è fissato  nel  fondo  di  un  solco  che  si  estende  fino  al  meato  orinario,  da  un 
piccolo  prolungamento  triangolare  che  è stato  chiamato  il  frenulo.  La  lamina  in- 
terna del  prepuzio  è molto  meno  estensibile  della  lamina  esterna:  ad  essa  è dovuto 
lo  strozzamento  nq|  parafimosi.  Nell'adulto,  l’apertura  del  prepuzio  dà  facile  pas- 
saggio al  glande  quando  la  verga  si  mette  in  erezione.  Nei  casi  di  fimosi  conge- 
nito, la  ristrettezza  innormale  di  questo  orifizio  mantiene  il  glande  costantemente 
ricoperto. 

Le  arterie  della  verga  provengono  tutte  quante  dalla  pudenda  interna,  la  quale 
si  divide  in  due  branche  a livello  dello  spazio  triangolare  che  separa  le  radici  del 
corpo  cavernoso:  la  dorsale  segue  la  faccia  superiore  dell'organo,  parallelamente  a 
quella  del  lato  opposto  e viene  a perdersi  nel  tessuto  spungioso  del  glande.  L'al- 
tra branca  penetra  nel  corpo  cavernoso  e vi  si  dirama  immediatamente.  11  bulbo  e 
la  porzione  spungiosa  dell'uretra  ricevono  dalla  pudenda  interna  le  trasverse  del 
perineo  o arterie  del  bulbo;  le  genitali  esterne  inviano  inoltre  alla  pelle  della  ra- 
dice della  verga  alcuni  ramoscelli  di  poca  importanza. 

Le  vene  seguono  il  tragitto  delle  arterie;  se  non  che  le  dorsali,  dopo  di  essersi 
anastomizzate  con  le  cavernose,  si  gettano  nel  plesso  prostatico. 

I linfatici  della  pelle,  del  glande  e dell'uretra  mettono  foce  nei  ganglj  inguinali 
superficiali;  quelli  degli  strati  profondi,  nei  ganglj  ipogastrici. 

I nervi  provengono  dal  gluteo  inferiore,  che  invia  alcuni  filetti  ai  tegumenti  della 
verga;  il  nervo  pudendo  interno  somministra  le  branche  satelliti  delle  arterie. 


CAPITOLO  PRIMO. 
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Queste  anomalie  sono  numerose  ed  hanno  sede  sull’ uretra,  sul  prepuzio,  sui 
corpi  cavernosi  e sul  glande.  I vizj  di  conformazione  dell’ uretra  sono  stati  de- 
scritti nel  tomo  IV.  Qui  adunque  non  parleremo  che  delle  anomalie  del  pre- 
puzio. 
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Anomalie  e deformità  che  possono  aver  sede  nel  prepuzio. 

| l.°  — Fimosi. 

Nell’età  adulta,  il  glande  può  essere  intieramente  scoperto.  Quando  il  pre- 
puzio non  permette  di  mettere  il  glande  a nudo,  si  dice  che  vi  è fimosi. 

Questo  vizio  di  conformazione  non  è sempre  lo  stesso  : qualche  volta  non  vi 
è che  ristringimento  dell’ apertura  prepuziale;  sembra  che  la  verga,  arrestala 
•nel  suo  sviluppo,  non  abbia  potuto  agire  su  quest’apertura  per  dilatarla.  È que- 
sto allora  quel  fimosi  che  io  ho  chiamato  atrofico  : infatti  il  prepuzio  è pochis- 
simo pronunziato,  è sottilissimo  e verso  l’orlo  sembra  non  esser  costituito  che 
dalla  sola  mucosa.  Altre  volte,  col  rislringimenlo  del  prepuzio,  vi  è prolunga- 
mento più  o meno  pronunziato  di  questa  doppia  membrana.  Il  prepuzio  si  avanza 
qualche  volta  sotto  forma  di  canale  e sembra  essere  una  continuazione,  un’ap- 
pendice dell’uretra.  Avvi  allora  fimosi  ipertrofico.  S’intende  in  conseguenza  che 
i processi  operatorj  consistenti  nello  escidere  una  porzione  del  prepuzio,  sono 
specialmente  applicabili  alla  varietà  ipertrofica , mentre  nella  varietà  atrofica  po- 
tremo contentarci  di  una  o più  incisioni,  o meglio  ancora  di  una  escisione  parziale. 

L’apertura  del  prepuzio  è qualche  volta  eccessivamente  ristretta;  allora  l’o- 
rina è ritenuta  in  parte  nella  di  lui  cavità,  e per  evacuarla  intieramente  biso- 
gna comprimere  sul  tumore  da  essalei  determinalo.  Quivi  abbiamo  una  prima 
causa  di  ritenzione  di  orina,  che  è forse  la  più  semplice,  la  più  benigna.  I fatti 
che  si  riferiscono  a queste  anomalie  non  sono  rari.  Io  ho  conosciuto  un  ra- 
gazzo di  dieci  anni  che  ne  offriva  un  rimarcabilissimo  esempio.  Ciò  che  que- 
sto soggetto  presentava  di  più  straordinario  era  il  ristringimento  di  tutte  le 
aperture  naturali  del  corpo.  Le  narici  in  singoiar  modo  sembravano  fori  pra- 
ticati con  un  piccolo  trivello;  la  bocca  pure  era  ristrettissima.  Sembrava  eziandio 
che  la  glottide  fosse  troppo  angusta,  poiché  in  conseguenza  della  minima  irri- 
tazione della  laringe  sopravveniva  una  tosse,  una  alterazione  della  voce  ed  una 
soffocazione  tali  che  simulavano  il  croup.  Nello  stato  di  salute,  la  voce  era  esi- 
lissima. 

La  ritenzione  di  orina  per  estrema  ristrettezza  del  prepuzio  può  avere  degli 
effetti  non  solo  sul  prepuzio  stesso,  ma  ancora  sull' uretra,  la  quale  si  dilata 
ancora,  come  ha  luogo  nella  porzione  di  questo  canale  che  si  trova  al  di  dietro 
di  un  vero  rislringimento.  In  un  giornale  tedesco  (1)  può  leggersi  il  fatto  di 
un  limosi  congenito  talmente  pronunziato  che  la  più  piccola  sonda  non  poteva 
penetrare  nella  cavità  prepuziale.  Il  soggetto  aveva  vent’anni,  l’apertura  andava 
sempre  più  a ristringersi  e l’orlo  prepuziale  s’imbarazzava.  L’orina  si  accu- 
mulava nel  prepuzio  e lo  distendeva  dolorosamente.  Questo  giovine  essendosi 
abituato  a ritenere  le  orine,  ne  avvenne  che  la  vescica  acquistò  delle  conside- 
rabili dimensioni.  Fu  fatta  la  circoncisione,  dopo  la  quale  l’orina  fu  veduta 
escire  con  un  getto  della  grossezza  del  dito  minimo.  Ma  il  getto  non  era  lan- 
ciato e cadeva,  per  così  dire,  perpendicolarmente  all’orifizio  uretrale.  L’autore 
dice  che  l’uretra  aveva  sorpassato  il  diametro  del  collo  vescicale.  Si  vede  che 
in  questo  caso  lo  sperma  non  avrebbe  potuto  essere  spinto  via  come  occorre 
perchè  il  coito  sia  fecondante. 

Qualche  volta  il  prepuzio  è affatto  obliterato.  Allora  l’accumulo  dell’ orina 
forma  un  tumore  che  può  divenire  considerabile  ; esso  è qualche  volta  traspa- 
rente. Questa  particolarità  può  dar  luogo  a gravi  abbagli.  Potremo  convincer- 
cene leggendo  la  osservazione  presentata  da  Chopart  all’ Accademia  di  chirur- 
gia, e che  è riportata  dal  Boyer  (2)  nella  sua  opera.  Dalla  obliterazione  del  pre- 
fi) Journ.  fur  Kinderkrankheiten,  disp.  del  l.°  trimestre  18p2. 

(2)  Traiti  des  malad  chir.,  tom.  X,  pag.  327. 
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puzio  al  fimosi  che  permette  di  scuoprire  una  porzione  del  glande,  vi  sono 
molli  gradi.  Esiste  un  fimosi  accidentale  che  è prodotto  da  irritazioni  con- 
tinue del  prepuzio,  le  quali  determinano  una  specie  di  ipertrofia  o d’ indu- 
rimento di  questa  parte.  Questo  fimosi  accidentale  è allora  cronico:  esso  può 
essere  acuto  quando  dipende  dalla  irritazione  delle  ulcere  veneree  o da  quella 
di  una  blenorragia  violenta  con  complicazione  di  linflte  e di  una  specie  di 
flebite  obliterante.  Il  fimosi  accidentale  non  sopravviene  che  in  coloro  i quali 
hanno  già  naturalmente  un  prepuzio  più  o meno  ristretto  ed  esuberante.  Nei 
casi  di  fimosi  congenito,  il  prepuzio  subisce  una  modificazione  che  lo  fa  somi- 
gliare al  fimosi  accidentale  : questo  è quello  che  si  osserva  negli  adulti  che  non 
sono  stati  operati.  Nella  maggior  parte  dei  casi  si  trova  che  l’apertura  del  pre- 
puzio è circondata  da  un  cerchio  come  fibroso  e che  non  si  lascia  dilatare, 
in  una  età  più  avanzata,  lo  indurimento  ha  sede  non  solo  su  questo  punto 
del  prepuzio,  ma  ancora  sulla  mucosa  e sugli  altri  elementi  anatomici  che  lo 
costituiscono. 

La  membrana  mucosa  del  prepuzio  e quella  del  glande  possono  essere  irri- 
tate e contrarre  delle  mutue  aderenze  che  rendono  impossibili  i movimenti  del 
prepuzio  sul  glande;  dimodoché  due  cause  impediscono  allora  che  quest’ul- 
timo sia  messo  allo  scoperto.  Queste  aderenze,  che  sono  per  lo  più  accidentali, 
possono  esser  congenite;  lo  che  costituisce  una  delle  più  gravi  complicazioni 
del  fimosi,  poiché  l’operazione,  di  semplice  che  è ordinariamente,  diviene  al- 
lora difficile:  in  tal  caso  bisogna,  per  cosi  dire,  scolpire,  intagliare  il  glande, 
perchè  esso  è completamente  confuso  col  prepuzio.  Quando  l’aderenza  ò acci- 
dentale, vi  sono  dei  punti  nei  quali  la  mucosa  del  glande  è apparente,  e spesso 
i legami  non  sono  formati  che  da  briglie  facili  a dividersi. 

Il  fimosi  ha  degli  inconvenienti  che  lo  espongono  a pericoli  i quali  giu- 
stificano le  operazioni  che  sono  state  praticate  in  ogni  tempo  per  correggere 
questa  deformità.  Passo  a far  conoscere  questi  inconvenienti  e questi  pericoli. 

a.  In  primo  luogo,  un  ristringimento  dell’apertura  prepuziale  fa  si  che  tra 
il  glande  ed  il  di  lui  inviluppo  si  trovi  una  cavità  nella  quale  possono  soggior- 
nare degli  umori  irritanti,  degli  umori  contagiosi;  poiché  allora  le  lavande  sono 
per  lo  più  difficili  e non  mai  complete.  È pure  dimostrato  che  la  balano-postile 
semplice  o specifica  e le  ulcere  sifilitiche  sono  più  frequenti  nei  soggetti  che 
hanno  un  fimosi. 

b.  Se  l’apertura  prepuziale  è molto  ristretta,  se  esiste  appena,  o se  manca 
affatto,  può  esservi  ritenzione  più  o meno  completa  di  orina,  lo  che  può  esser 
direttamente  pericoloso,  e più  tardi  possono  vedersi  formare  nella  cavità  pre- 
puziale dei  calcoli  più  o meno  voluminosi. 

c.  Il  glande  essendo  ricoperto  è più  sensibile:  la  di  lui  secrezione  e quella 
del  prepuzio  soggiornando  sulla  mucosa,  la  eccita  e l’irrita;  d'onde  prurito 
ed  eccitazioni  che  portano  il  soggetto  a darsi  alla  manstuprazione  e che  s’irra- 
diano verso  le  vie  e le  vescichette  seminali;  d’onde  abbiamo,  come  è stato  ri- 
conosciuto dai  pratici,  una  doppia  causa  di  spermatorrea. 

cf.  Il  prepuzio  essendo  stiragliato  nell’atto  del  coito,  si  lacera,  più  spesso  si 
screpola;  d’onde  nuove  irritazioni,  che  a poco  a poco  induriscono  la  mucosa 
e la  pelle,  e possono  più  tardi  far  degenerare  queste  due  membrane.  È noto 
d’altronde  che  la  massima  parte  dei  cancri  della  verga  incominciano  dal  pre- 
puzio, e che  Hey  e Iloux  hanno  considerato  il  fimosi  come  una  predisposizione. 

e.  Sappiamo  che  il  parafimosi  è frequente,  e che  questo  accidente  si  osserva 
nei  soggetti  che  hanno  un  fimosi. 

f.  Il  fimosi  oscura  necessariamente  la  diagnosi  delle  lesioni  della  sommità 
della  verga.  Cosi  è talvolta  difficilissimo  il  sapere  se  un  piccolo  tumore  conte- 
nuto nella  cavità  prepuziale  sia  una  vegetazione,  un’ulcera  sifilitica  indurita, 
oppure  un  accumulamento  di  materia  sebacea  o di  materia  litica.  Ciò  avver- 
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tito  si  scorge  la  necessità  della  operazione  del  limosi,  la  quale  d’altronde  è una 
operazione  pochissimo  compromettente. 

Henry  ha  sviluppati  ed  anco  esagerati  gli  inconvenienti  ed  i perìcoli  del  fi* 
mosi  in  un  lavoro  da  lui  letto  all’Accademia  di  medicina  (1).  Secondo  questo 
medico,  il  limosi  congenito  dà  luogo  a tre  ordini  di  fenomeni  morbosi  : 

a.  Ad  accidenti  che  si  riferiscono  agli  organi  genitali,  al  senso  genitale  ed 
alle  funzioni  della  generazione.  La  verga  ed  i testicoli  presentano  un  volume 
ben  poco  considerabile;  la  mucosa  del  glande  è sonile,  rossa  e di  una  sensibi- 
lità molto  esagerata;  il  coito  c doloroso  e l’ ejaculazione  è incompleta,  difficile 
e bene  spesso  accompagnata  da  un  vivo  dolore  permeale.  Le  erezioni  defati- 
ganti, e polluzioni  notturne  s’incontrano  frequentemente,  come  pure  degli  scoli 
uretrali  che  si  riproducono  dopo  i coiti  più  puri.  Il  senso  genitale  è talvolta 
eccitato  al  punto  da  produrre  erezioni  quasi  continue,  desiderj  venerei  smode- 
rali, manovre  di  manstuprazione  e perdite  seminali  involontarie;  tale  altra 
volta,  al  contrario,  questo  senso  è per  cosi  dire  estinto,  e si  osserva  una  anafro- 
disia più  o meno  completa. 

b.  Ad  accidenti  che  si  riferiscono  agli  organi  oriuarj,  e principalmente  carat- 
terizzate da  frequenti  stimoli  di  orinare. 

c.  A disturbi  varj  del  sistema  nervoso  offrenti  la  più  grande  analogia  con 
quelli  che  si  osservano  nelle  donne  attaccate  da  un’affezione  uterina,  da  uno 
spostamento  in  particolare,  principalmente  caratterizzati  da  gastralgia,  da  pal- 
pitazioni, da  ipocondria  e da  eccessi  isteriformi  e la  cui  vera  causa  è stala 
lino  al  presente  sconosciuta  del  lutto.  La  circoucisione  è il  solo  mezzo  od  al- 
meno il  migliore  per  rimediare  a questi  accidenti.  (Vedi  più  oltre.) 

| 2.°  — Parafinosi. 

Egli  è questo  un  accidente  del  limosi.  Esso  si  produce  quando  il  malato  si 
sforza  di  scuoprire  il  glande,  o quando,  nell’alto  di  una  forte  erezione  o nel 
coito,  questa  parte  della  verga  esce  fuori  dal  suo  involucro.  Dopo  l’escita  del 
glande,  l’anello  del  prepuzio  è portato  sotto  la  corona  del  glande,  il  quale  si 
tumefà;  d’onde  impossibilità  o difficoltà  estrema  a ricuoprire  questa  parte  col 
prepuzio  ; d’onde  i fenomeni  di  strozzamento  della  verga,  dei  quali  terrò  spe- 
cialmente proposito  quando  parlerò  dei  corpi  stranieri  che  sono  applicati  su 
questa  parte,  delle  legature,  degli  anelli  che  la  stringono.  Quando  vi  ò parali- 
mosi  si  forma  sotto  la  corona  del  glande  un  cercine  circolare  più  o meno  grosso, 
ricoperto  dalla  membrana  interna  del  prepuzio;  esso  è dovuto  allo  infiltramento 
della  sierosità  nel  tessuto  cellulare  sottostante;  ha  un  aspetto  lucente  ed  e di- 
seguale e bernoccoluto.  La  infiammazione  s’impadronisce  ben  presto  di  questo 
cercine  e del  glande;  ma  essa  è ben  di  rado  considerabile  quando  il  parati- 
mosi, sopravviene  in  un  soggetto  che  ha  un’ulcera  venerea  sul  glande.  In  que- 
sti casi,  la  costrizione  esercitala  sulla  verga  dal  bordo  dell’apertura  del  pre- 
puzio è tanto  forte  che  può  non  solo  far  cadere  in  gangrena  le  parti  che  si 
trovano  al  disotto,  ma  cagionare  eziandio  una  vera  ritenzione  di  orina.  £ ben 
raro  però  che  la  gangrena  s’impadronisca  del  glande;  essa  si  limita  quasi  sem- 
pre al  cercine  formato  dalla  membrana  interna  del  prepuzio,  che  si  trova  in 
tal  modo  distrutto  insieme  col  rislringimento  : lo  che  è assolutamente  una  gua- 
rigione spontanea. 

Ecco  come  6.  L.  Petit  consiglia  di  procedere  alla  riduzione.  Bisogna  pren- 
der la  precauzione,  raramente  usitata,  ma  buona,  di  tirare  alcun  poco  la  pello 
della  verga  verso  il  pube  onde  scuoprire  la  parte  del  prepuzio  che  esercita  la 
maggior  costrizione,  e sulla  quale  con  una  piuma  si  mette  circolarmente  una 

(1)  Bulletin  de  CAcadémie  de  mède  cine.  Parigi,  1851,  t.  XVII,  p.  79. 
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Siccolissima  quantità  di  olio.  Si  prende  quindi  la  verga  tra  l’indice  ed  il  medio 
i ciascuna  delle  mani,  poste  alla  base  del  glande  immediatamente  al  di  dietro 
del  cercine.  Ciò  fatto,  si  comprime  sul  glande  con  ambi  i pollici,  prima  sui  lati 
per  diminuirne  il  volume,  quindi  successivamente  sui  punti  che  appariscono  piu 
rigonfiati;  e quando  si  vede  che  il  glande  s’impegna  sotto  la  parte  ristretta 
del  prepuzio,  le  quattro  dita  tirando  in  avanti  il  prepuzio  stesso,  ed  i due  pol- 
lici spingendo  il  glande  all’ indentro,  concorrono  insieme  a compiere  la  ridu- 
zione. £ cosa  essenzialissima  di  non  mettere  l’olio  che  appunto  sul  cerchio 
operante  la  costrizione  ; imperocché  se  il  liquido  untuoso  si  spargesse  più  lungi, 
le  dita  sdrucciolerebbero  e non  potrebbero  più  fissare  le  parti. 

Se  lo  strozzamento  è molto  pronunziato,  bisogna  prepararsi  il  buon  successo 
della  manovra  con  applicazioni  locali  fredde  od  emollienti,  con  la  compres- 
sione del  glande  e del  prepuzio  esercitata  con  le  dita  o con  una  fasciatura , 
e quindi  tentare  la  riduzione  ; e se  dopo  alcuni  tentativi  non  si  riesce  ad  ope- 
rarla, dovremo  rinunziarvi  per  procedere  alle  applicazioni  di  mignatte  al  pe- 
rineo ed  all’uso  dei  topici  emollienti. 

Quando  il  malato  ha  perduto  tempo,  o nel  caso  che  per  ridurre  il  parafimosi 
egli  abbia  fatto  o fatti  fare  molti  sforzi,  sopravviene  la  infiammazione,  ed  il 
prepuzio  forma  varj  cercini  di  strozzamento.  Allora  vien  proposto  di  sbrigliare 
come  segue:  il  chirurgo  tiene  il  pene  con  la  mano  sinistra,  con  le  quattro  ul- 
time dita  al  disotto  ed  il  pollice  sul  glande;  prende  quindi  con  la  destra  un 
bistori  ordinario  e lo  tiene  come  un  arco  da  violino,  col  taglio  rivolto  in  alto  : 
ciò  fatto,  impegna  la  punta  dello  strumento  sotto  la  piega  che  forma  lo  stroz- 
zamento, e,  rialzando  la  punta  del  bistori  mentre  abbassa  il  manico,  recide  que- 
sta briglia  ; egli  fa  nella  stessa  maniera  due,  tre  ed  anco  quattro  incisioni  sulla 
stessa  briglia  in  altri  luoghi,  a seconda  del  grado  di  costrizione  della  verga. 
Lo  strozzamento  e gli  accidenti  inliammalorj  da  esso  prodotti,  tali  che  potevano 
Indurre  la  gangrena,  cessano  dopo  le  praticate  incisioni,  ma  queste  non  bastano 
per  permettere  la  riduzione  del  prepuzio  ; avanti  di  operarla,  bisogna  aver  pro- 
curato lo  sgorgo  e l’abbassamento  del  cercine  formato  dalla  membrana  interna 
del  prepuzio,  scarificandola.  Dopo  di  aver  tagliato  in  più  luoghi  l’anello  che 
forma  lo  strozzamento,  debbonsi  adunque  praticare  su  questo  cercine  tre  o quat- 
tro scarificazioni  profonde  che  lo  fendano  trasversalmente,  cioè  a dire  a seconda 
della  lunghezza  della  verga. 

lo  confesso  di  non  aver  mai  praticato  questa  operazione,  e purnullameno  la 
mia  posizione  di  chirurgo  dello  spedale  del  Mezzogiorno  mi  mette  a portata 
di  osservare  un  gran  numero  di  parafimosi.  Quando  sono  recenti,  io  li  riduco 
sempre,  e per  ciò  fare,  agisco  in  special  modo  fortemente  sul  glande,  compri- 
mendolo molto  con  delle  pezze  bagnate.  Quando  l’infiammazione  è sopravvenuta 
non  agisco  che  con  gli  antiflogistici.  Applico  delle  miguatte  al  perineo,  faccio  fare 
dei  bagni,  circondo  la  verga  con  dei  cataplasmi  laudanizzati,  ed  aspetto  che 
l’ingorgo  delle  parti  abbia  ceduto.  Spesso  allora  la  riduzione  si  opera  a poco 
a poco  c,  per  cosi  dire,  spontaneamente. 

| 3,°  — Assenza,  perforazioni  del  prepuzio. 

Il  prepuzio  può  mancare  intieramente.  Il  glande  rimane  allora  per  sempre 
completamente  scoperto.  Questa  deformità  ha  fissalo  in  tutti  i tempi  l’ attenzione 
dei  chirurghi,  poiché  si  trova  in  Celso  la  descrizione  di  un  processo  destinato 
a correggerla.  Invece  di  mancare  intieramente,  il  prepuzio  può  mancare  in  parte  ; 
ciò  avviene  ordinariamente  in  conseguenza  di  certe  operazioni  o di  certe  per- 
dite di  sostanza  prodotte  da  ulcere.  Qualche  volta  la  perdita  di  sostanza  sifi- 
litica dà  luogo  ad  una  deformità  reale  che  può  singolarmente  molestare  il 
coito.  Cosi  coloro  i quali  hanno  avuto  luogo  di  osservare  molti  casi  di  ulcere 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  14 
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veneree  sanno  che  quando  esse  perforano  il  prepuzio,  la  perforazione  ha  luogo 
ordinariamente  sul  punto  che  corrisponde  al  dorso  delia  verga.  La  sommità  del 
glande  s’impegna  qualche  volta  in  questa  perforazione 
e fa  una  specie  di  ernia.  Si  vede  allora,  come  nella 
figura  668,  la  verga  terminarsi  in  due  grossi  mammel- 
loni, uno  dei  quali  inferiore,  che  è il  prepuzio,  la  cui 
sommità  va  mano  mano  sempre  più  a ristringersi  ; 
1’  altro  è il  glande.  Questa  deformità  può  esser  cor- 
retta mercè  di  uno  dei  processi  che  descriverò  ben 
presto,  parlando  della  escisione  del  prepuzio. 

§ 4.°  — Frenulo  eccessivamente  corto. 

Questa  anomalia,  la  quale  qualche  volta  non  ha  ve- 
runo inconveniente,  può  in  certi  casi  essere  una  causa 
di  tristezza,  una  causa  di  dolore.  Questa  piegatura  della 
mucosa  che  fissa  il  prepuzio  sotto  il  glande  è spesso 
troppo  corta;  la  di  lei  base  è nel  tempo  stesso  più  larga, 
Pig.  668.  ed  il  bordo  anteriore  si  estende  sino  al  meato  orinario. 

Qualche  volta  il  glande  non  può  essere  totalmente  sco- 
perto: la  verga  essendo  come  imbrigliata , non  può  mettersi  completamente  in 
erezione;  e nel  coito  il  meato  orinario  è portalo  in  basso  e come  diretto  in 
addietro.  Allora  il  frenulo  si  lacera  qualche  volta,  e l’ inoculazione  venerea  ha 
luogo  con  la  massima  facilità. 

In  tutti  i casi  è facilissimo  il  tagliare  il  frenulo.  Per  mezzo  di  questa  pic- 
cola operazione,  io  ho  di  frequente  fatto  sparire  dei  dolori  come  nevralgici  della 
estremità  anteriore  dell’ uretra. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  riSICHE  DEL  PENE. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  del  pene. 

Le  ferite  del  pene  sono  prodotte:  i.°  da  accidenti:  2.°  da  mani  omicide  spinte 
dalla  passione  della  gelosia;  3.°  dalle  operazioni  chirurgiche. 

Nella  operazione  del  fimosi  si  fa  una  ferita  della  verga , ma  qna  ferita  su- 
perficiale che  è quasi  sempre  innocente.  Le  contusioni  possono  non  essere  che 
superficiali,  cioè  a dire  non  aver  sede  che  sulla  pelle  della  ver$a  e nel  tessuto 
cellulare  che  le  sottostà.  Allora  vi  è ordinariamente  una  ecchimosi  che  si  estende 
in  lontananza,  perchè  questo  tessuto  cellulare  è molto  lasso.  Quando  la  contu- 
sione è più  forte,  essa  lacera  più  o meno  i corpi  cavernosi,  nei  quali  il 
sangue  si  raccoglie  e forma  un  tumore  più  o meno  circoscritto,  prima  molle, 
fluttuante  e che  si  distende  nell’  alto  di  ciascuna  erezione.  Le  contusioni  hanno 
specialmente  questo  effetto  quando  il  pene  è eretto.  Non  bisognerebbe  indursi 
ad  aprire  questi  tumori  sanguigni,  poiché  Albino  cita  un  caso  nel  quale  la  in- 
cisione dieae  luogo  ad  una  emorragia  che  fece  perire  il  soggetto. 

Quando  questi  tumori  sono  rispettati,  il  sangue  in  essi  contenuto  subisce  le 
diverse  trasformazioni  che  io  ho  descritto  nel  parlare  della  contusione  in  gene- 
rale (vedi  il  primo  volume,  pag.  218  c scg.)  1 tumori  della  verga,  chiamali 
nodi  o ganglj  dei  corpi  cavernosi , possono  esser  formati  dal  sangue  la  cui 
fibrina  non  ha  potuto  esser  riassorbita. 
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Quando  le  ferite  del  pene  sono  profonde,  esse  possono  dividerlo  completa- 
mente od  incompletamente,  ledere  l’uretra  o rispettarla:  esse  sono  prodotte 
da  ano  strumento  tagliente  o contundente. 

Io  ho  veduto  un  pene  completamente  diviso  da  un  rasojo;  un  altro  è stato 
reciso  dalla  caduta  ai  una  finestra  cosi  della  a ghigliottina  (1).  Nel  primo  di 
questi  casi  si  sarebbe  per  avventura  potuto  tentare  la  riunione  immediata  per 
mezzo  della  sutura,  impiegando  una  sonda  che  infilzasse  i due  pezzi  della  verga 
divisa?  Questo  tentativo  di  riunione,  il  quale,  per  quanto  io  credo,  non  è mai 
stato  fatto,  riescirà  quasi  sempre  manchevole,  poiché  delle  erezioni  verranno 
a disturbare  il  corso  della  cicatrizzazione,  la  quale  sarà  contrariata  eziandio 
dall’ orina,  che  passerà  in  una  quantità  più  o men  grande  tra  la  sonda  e le 
pareti  uretrali. 

Quando  la  divisione  della  verga  è stata  operata  da  un  corpo  contundente, 
le  probabilità  di  riunione  vanno  affatto  perdute. 

La  riunione  sarà  tentata  con  più  fondale  speranze  di  successo,  quando  un 
lembo  terrà  tuttora  uniti  insieme  i duo  pezzi  della  verga,  allorquando  special- 
mente  in  questo  lembo  si  trovi  compresa  l’uretra  oppure  una  porzione  di  auesto 
canale.  Durante  il  tempo  necessario  alla  cicatrizzazione,  due  cose  sono  da  te- 
mersi: il  contatto  dell’ orina  con  la  ferita,  e le  erezioni  ciré  disturberanno  i 
rapporti  delle  due  superficie  traumatiche  che.  sono  state  messe  a contatto.  La 
sonda  nell’uretra  è adunque  necessaria,  e quindi  l’uso  della  canfora,  che  dovrà 
esser  combinata  con  l’oppio.  I dispiacevoli  effetti  delle  erezioni  sulle  ferite 
prodotte  dall’ago  che  ha  passati  i punti,  sono  rimarcabili  specialmente  dopo 
le  operazioni  di  fimosi  con  sutura,  nella  intenzione  di  riunire  immediatamente 
la  mucosa  alla  pelle.  Quando  la  verga  è profondamente  divisa,  dovremo  sorve- 
gliare la  ferita  con  la  più  grande  diligenza,  poiché  questa  viziosa  cicatrice  può 
avere  due  inconvenienti:  i.°  essa  ristringe  l’uretra;  2.° devia  i corpi  cavernosi, 
che  si  portano  in  alto  od  in  basso  o su  di  uno  dei  lati;  lo  che  reca  singolare 
molestia  nel  coito. 


ARTICOLO  II. 

C*rpl  stranieri  della  verità. 

I corpi  stranieri  degli  organi  le  cui  malattie  sono  già  state  studiate,  agiscono 
dall’ indentro  all’ infuori;  questi  poi  agiscono,  generalmente  parlando,  in  verso 
contrario.  Sono  questi  delle  legature,  degli  anelli  di  metallo,  di  porcellana,  di 
vetro,  ecc.  Essi  determinano  un  vero  strozzamento.  Lo  stesso  effetto  è prodotto 
dall’apertura  del  prepuzio,  la  quale,  come  ho  già  mostrato,  strozza  essa  pure 
la  verga,  quando  il  prepuzio,  essendo  ristretto,  è portato  a viva  forza  in  ad- 
dietro onde  scoprire  il  glande  (vedi  l’articolo  Porafimosi). 

Qualunque  siasi  l’agente  costrittore  della  verga,  esso  produce  su  questa  parte 
tutti  i fenomeni  dello  strozzamento.  La  circolazione  venosa  è interrotta,  l’ orina 
non  può  percorrere  l’uretra,  e la  circolazione  arteriosa  cessa.  I nervi  essendo 
in  tal  guisa  strozzati,  la  loro  azione  è interrotta.  Si  vede  allora  il  pene 
gonfiarsi  al  di  sopra  c qualche  volta  ancora  al  disotto  della  legatura,  e questo 
enflore  aumenta  con  una  grande  rapidità.  La  legatura  si  scorge  nel  fondo  di 
un  solco;  e rigonfiandosi  anco  maggiormente  le  parti  ed  avvicinandosi  sempre 
più  tra  loro,  il  solco  viene  a sparire,  la  legatura  riman  sepolta  sotto  i tessuti 
ingorgati  e più  non  si  vede.  Di  rosso  che  era,  il  pene  diviene  livido  ed  ede- 
matoso; finalmente  lotto  annunzia  una  grangrena  che  sta  per  attaccare  a mo- 
menti le  parti  strangolate  e che  può  estendersi  ancora  dal  lato  dello  scroto. 

(I)  Lancette  franfaise,  1833. 
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L’agente  costrittore  può  recidere  l’uretra  e dar  luogo  più  tardi  ad  una  fistola 
di  difficile  guarigione.  I corpi  cavernosi  stessi  sono  qualche  volta  divisi  dalla 
ulcerazione  concentrica  che  allora  si  sviluppa  ; e se  la  verga  non  è completa- 
mente compromessa,  ne  conseguirà  una  deformità  che  renderà  difficile  l’emis- 
sione dello  sperma  e dell’ orina,  e molesterà  singolarmente  il  malato  nell’atto 
del  coito.  Dovremo  adunque  procedere  al  più  presto  possibile  alla  estrazione 
del  corpo  straniero. 

Questi  corpi  stranieri  possono  esser  tolti  intieri  e possiamo  dividerli  prima 
della  loro  estrazione.  Per  estrarli  intieri  bisogna  specialmente  agire  sulla  verga. 
Cosi,  per  mezzo  di  una  compressione  continuata  a lungo,  cacciando  via  i li- 
quidi che  infiltrano  l’organo,  si  può  diminuire  il  suo  volume:  allora,  se  l’agente 
costrittore  può  esser  mobilizzato,  lo  si  riconduce  verso  il  glande,  che  può  essere 
da  lui  superato.  Cosi,  quando  è il  prepuzio  che  strozza  il  glande,  si  maneg- 

§ia  e si  comprime  quest’  ultima  parte  per  lungo  tempo,  e nel  maggior  numero 
ei  casi  si  diminuisce  abbastanza  il  di  lei  volume  per  portare  in  avanti  il  pre- 
puzio e togliere  lo  strozzamento  : egli  è in  tal  modo  che  si  opera  la  riduzione 
del  parafimosi  per  mezzo  del  taxis. 

I veri  corpi  stranieri  sono  anco  più  difficili  a togliersi  via  senza  soluzione 
di  continuità.  Per  quanto  è possibile  bisogna  far  provare  questa  soluzione  di 
continuità  al  corpo  che  strangola.  Se  si  tratta  di  un  nastro  di  filo  o di  un 
cordone,  le  forbici  basteranno  ad  operarne  la  divisione.  Gli  anelli  di  vetro  o 
di  legno  possono  benissimo  esser  divisi  con  delle  forti  forbici;  ma  gli  anelli 
metallici  esigono  qualche  volta  lo  impiego  di  strumenti  speciali,  principalmente 
quando  sono  molto  grossi.  Delle  tanaglie  incisive,  delle  lime,  delle  seghe  do- 
vranno qualche  volta  essere  impiegate.  Il  diamante  stesso  è stato  proposto  da 
Velpean.  Prima  di  applicare  la  maggior  parte  di  questi  mezzi , dovremo  pas- 
sare, se  è possibile , sotto  l’ anello  costrittore  una  placca  di  legno  per  proteg- 
gere la  verga. 

Ma  per  dirigere  convenientemente  questi  strumenti,  bisognerebbe  che  il  corpo 
straniero  rimanesse  bene  allo  scoperto:  ora  io  ho  detto  che  quando  il  turgore 
era  considerabile,  esso  era  come  sepolto  sotto  le  parti  inturgidite.  È di  tutta 
necessità  il  mettere  allo  scoperto  il  corpo  sul  quale  si  deve  agire,  sbrigliando 
in  precedenza  le  carni.  Faremo  adunque  delle  scarificazioni  ed  ancora  delle 
incisioni  profonde  verso  il  dorso  della  verga  anziché  dal  lato  dell’uretra,  che 
potrebbe  rimanere  ferita.  Sonosi  servili  qualche  volta  i chirurghi  di  due  morse 
a mano  per  afferrare  e tener  fisso  un  anello  che  si  è voluto  dividere  o rom- 
pere. Dupuytren  dovette  levare  un  bocciolo  di  candeliere  nel  quale  la  verga 
era  stala  introdotta:  questo  chirurgo  tagliò  in  primo  luogo  il  padiglione  di 
questo  bocciolo  con  la  tanaglia  incisiva;  quindi  con  due  spatole  sdrucciolate 
sotto  al  cilindro  no  ruppe  la  saldatura.  All’istante  ebbe  luogo  un  getto  di  orina 
e venne  a provare  che  lo  strozzamento  era  stato  tolto. 

Calcoli  nel  prepuzio. 

Quando  il  prepuzio  ha  l’orifizio  più  ristretto  del  meato  orinario,  l’orina 
stagnando  nella  di  lui  cavità  vi  lascia  depositare  dei  sali  o delle  grosse  renelle 
provenienti  dalla  vescica , che  vi  soggiornano  accrescendosi.  I calcoli  del  pre- 
puzio variano  dal  volume  di  un  grosso  grano  di  arena  o di  un  seme  di 
miglio  o di  canapa  fino  a quello  di  una  susina  (G.  L.  Petit),  ed  il  loro  peso 
varia  da  quello  di  un  grano  di  arena  sino  a quello,  enorme  veramente,  di  225 
grammi,  di  cui  ha  parlato  Duméril.  Un  bambino  di  sei  mesi  aveva  nel  prepuzio 
un  piccolo  calcolo  che  in  due  anni  si  accrebbe  al  punto  di  giungere  alla  lun- 
ghezza di  più  di  14  centimetri  (1). 

(1)  A eia  erud.  iips.,  1713,  ottobre,  pag.  542. 


Digitized  by  Google 


PRIAPISMO 


217 

D’ordinario  però  i calcoli  del  prepuzio  non  hanno  più  di  6 a 12  millimetri 
di  diametro.  11  numero  di  queste  concrezioni  è in  ragione  inversa  del  loro 
volume.  Brodie  ne  ha  trovati  60  in  un  prepuzio:  uno  di  essi  aveva  15  mil- 
limetri di  lunghezza  e 10  di  larghezza.  Per  lo  più  il  calcolo  è unico.  La  forma 
di  questi  corpi  è in  generale  rotonda  od  ovulare.  quando  i calcoli  sono  pic- 
coli; quando  poi  sono  più  voluminosi,  essi  si  modellano  sul  glande  e sul  pre- 
puzio, in  una  parola,  sulla  cavità  ove  si  sviluppano.  Giunti  a questa  grossezza, 
essi  sono  talvolta  perforati  dal  passaggio  dell’  orina,  tale  altra  non  offrono  alcun 
pertugio  e rivestono  tutto  quanto  il  glande,  dimodoché  il  liquido  è costretto  a 
girargli  attorno  per  giungere  all’  orifizio  del  prepuzio. 

Le  pietre  prepuziali  hanno  per  la  maggior  parte  un  color  bianco  sporco, 
sono  grige  o cenerine  e si  lasciano  rompere  con  facilità. 

Hannovene  di  acido  urico , di  urato  a’  ammoniaca  e di  fosfato  ammonio- 
magnesiaco. Qualche  volta  il  muco  indurito  entra  per  la  massima  parte  nella 
loro  composizione.  Difficoltà  nella  escrezione  orinaria,  irritazione  nel  prepuzio, 
la  durezza  del  tumore,  la  crepitazione  che  produce  e che  si  fa  sentire  quando 
i calcoli  sono  multipli,  sono  i caratteri  che  stabiliscono  la  diagnosi  di  questi 
corpi  stranieri  nel  modo  più  evidente. 

Si  deve  praticare  la  operazione  del  fimosi , che  ha  il  doppio  vantaggio  di 
toglier  via  i calcoli  e le  cause  della  loro  formazione. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  VERGA. 

ARTICOLO  I. 

Prlaptsmo. 

1 fisiologi  non  sono  concordi  nelle  spiegazioni  che  si  danno  sul  fenomeno 
dell’erezione;  alcuni  di  essi  attribuiscono  la  parte  principale  di  un  tal  fatto  ai 
capillari  arteriosi,  altri  ai  capillari  venosi.  È sempre  nei  tessuti  areolari  eret- 
tili che  sotto  l'influenza  di  uno  stimolo  morale  o materiale  si  opera  l’accumulo 
e la  stasi  temporaria  del  sangue;  l’equilibrio  abituale  della  circolazione,  sotto- 
messo a nuove  condizioni,  induce  la  turgescenza  più  o meno  prolungata 
dell’organo  che  costituisce  Tatto  dell’erezione.  1 corpi  cavernosi  (fella  verga 
ci  offrono  il  tipo  più  rilevante  e marcato  dei  tessuti  erettili.  L’orgasmo  fun- 
zionale che  nasce  dall’appetito  venereo,  preludio  naturale  e necessario  dei  rap- 
porti sessuali , cessa  spontaneamente  dopo  il  compimento  dell’alto  venereo  e 
non  costituisce  uno  stato  morboso.  Ma  questa  erezione  puramente  fisiologica 
può,  per  un  eccesso  di  energia,  per  una  ripetizione  ed  una  permanenza  inso- 
lita, degenerare  in  priapismo.  Le  eccitazioni  materiali  di  ogni  genere  pos- 
sono provocare  il  raptus  sanguigno  e l’erezione,  che  può  perpetuarsi  senza 
interruzione  e trasformarsi  cosi  in  priapismo.  Questo  è quanto  si  osserva 
nelle  irritazioni  blenorragiche,  nelle  varie  altre  affezioni  della  verga  o dell’u- 
retra ed  in  conseguenza  di  certe  operazioni.  Lungi  dall’ esser  voluttuoso,  il 
vero  priapismo  è bene  spesso  sorgente  di  dolori  più  o meno  vivi.  Finalmente,  vi 
sono  dei  casi  in  cui  questo  stato  si  mostra  senza  che  sia  possibile  di  riconoscerne 
il  punto  di  partenza  e neppure  la  causa  occasionale:  tale  era  il  caso  di  un 
malato  dello  spedale  della  Carità.  Nella  notte  del  24  settembre  1855,  quest’uomo 
si  era  dato  all’atto  del  coito  con  un  ardore  che  non  aveva  per  niente  sorpas- 
sata la  misura  ordinaria.  Egli  fu  sorpreso  nel  vedere  che  l’erezione  non  ces- 
sava e che  all’indomani  durava  tuttora.  Siccome  questa  erezione  non  era  do- 
lorosa, l’infermo  si  portò  al  suo  opificio  abituale  di  lavoro.  Nella  notte  susse- 
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guente,  l’erezione  persisteva  tuttora  senza  dolore  e senza  alcuno  appetito  ve- 
nereo. Nel  giorno  appresso,  il  maialo  si  portò  pure  al  suo  laboratorio;  ma, 
dopo  due  ore  di  lavoro,  incominciò  a sentire  un  poco  di  dolore  all’ estremità 
anteriore  della  verga;  dopo  di  che  fece  un  bagno,  il  quale  non  avendo  per 
niente  calmato  i suoi  dolori,  decise  d’ entrare  nello  spedale. 

Il  28,  Velpeau  riscontrò  lo  stato  di  erezione  e seppe  dal  malato  che  non  vi 
era  nò  dolore  né  molestia  sia  dal  lato  della  verga , sia  da  quello  dei  testicoli 
o dei  cordoni  spennatici. 

Un  clistere  canforato  amministrato  nel  giorno  antecedente  non  aveva  deter- 
minato alcun  cambiamento;  lo  stato  generale  era  del  resto  soddisfacentissimo. 
Venti  mignatte  al  perineo,  l>agno  c frizioni  mercuriali  belladonnate.  Questa  cura 
non  ebbe  alcuno  effetto;  si  dichiarò  un  poco  di  febbre,  senza  perdita  di  ap- 
petito, e fu  susseguita  da  una  assai  forte  agitazione  nella  notte  dal  25  al  28. 

Nella  mattina  del  26,  il  malato  risentiva  dei  dolori  assai  vivi  all’ estremità 
della  verga  ed  una  penosa  sensazione  di  peso  alla  regione  perineale.  (Clistere 
canforato  e belladonnato.)  Fuvvi  allora  alcun  poco  di  rilassamento  nei  corpi 
cavernosi  e cessazione  del  dolore  dell’estremità  della  verga;  ma  il  27  ed  il 
28,  questo  miglioramento  scomparve, e l’erezione  perdurava  tuttora,  quantunque 
ad  un  grado  men  forte. 

Velpeau,  che  aveva  sentito  parlare  di  un  priapismo  ribello  ai  mezzi  ordina- 
riamente impiegali , e guarito  dalla  penetrazione  fortuita  della  punta  di  un 
temperino  nei  corpi  cavernosi , si  decise  ad  immergere  un  piccolo  ire-quarti 
esploratore  attraverso  dei  corpi  cavernosi  del  inalalo,  e ad  attraversarli  da  parte 
a parte  alla  distanza  di  3 centimetri  circa  dalla  base  del  glande.  Questa  pun- 
tura fu  eccessivamente  dolorosa?  la  ferita  di  entrala  fu  la  sola  che  desse  escila 
al  sangue,  in  assai  piccola  quantità,  per  circa  un’ora.  La  turgescenza  dei  corpi 
cavernosi  non  disparve  immediatamente;  ma  lo  sgorgo  c lo  avvizzimento  furono 
progressivi , e nel  giorno  appresso  la  verga  aveva  ricuperato  la  sua  forma  e 
volume  ordinarj;  in  una  parola,  l’infermo  era  guarito. 

Debout  preferisce  d'incominciare  con  l’uso  della  luppolina.  Egli  fa  la  storia 
di  un  malato  che  si  trovava  in  un  caso  uou  già  affatto  identico,  ma  analogo 
a quello  dell’infermo  curalo  alla  Carità:  (rallevasi  di  erezioni  ostinate,  provo- 
cate da  una  lesione  traumatica  della  verga,  che  cagionavano  vivi  dolori  ed 
impedivano  la  guarigione.  Le  preparazioni  oppiale  e canforate  erano  rimasto 
senza  effetto.  Sessanta  centigrammi  di  luppolina  fecero  cessare  le  erezioni  come 
per  incanto,  e procurarono  al  maialo  il  benelizio  di  una  notte  tranquilla.  Questo 
soggetto  ripetè  giornalmente  per  una  quindicina  di  giorni  lo  stesso  rimedio 
ad  egual  dose,  e non  ebbe  più  nò  erezione  nè  dolori:  esso  dormiva  profon- 
damente ogni  notte,  c nulla  più  si  oppose  al  lavoro  della  cicatrizzazione  locale. 

ARTICOLO  IL 

Infiammazioni. 

| l.°  — Erisipela  del  pene. 

La  erisipela  del  pene  ha  il  suo  punto  di  partenza  allo  scroto,  o dipendo 
dalla  puntura  di  una  mignatta  o da  un’ulcera  sopraeccitata.  lu  seguilo  a questa 
erisipela  si  formano  talvolta  dei  piccoli  ascessi  sottocutanei  che  si  aprono,  si 
vuotano  e si  cicatrizzano  completamente.  Quando  l’erisipela  è una  estensione 
di  quella  che  ha  invaso  lo  scroto,  riveste  i caratteri  di  quest’ ultima  e si  com- 
bina con  uno  stato  gangrenoso  che  distacca  la  pelle,  la  quale  viene  cosi  a pro- 
vare delle  perdite  di  sostanza.  Le  incisioni  longitudinali  sulla  verga  potranno 
arrestare  i progressi  di  questa  erisipela  a forma  maligna. 
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| 2.°  — Balanite.  — Poetile. 

Quando  la  infiammazione  ha  sede  sulla  mucosa  del  glande,  prende  il  nome 
di  balanite;  se  invade  solamente  la  mucosa  del  prepuzio,  vien  detta  postite. 
Questa  infiammazione  può  sopravvenire  dopo  di  un  coito  troppo  ripetuto  od 
esercitato  con  degli  organi  sporporzionati  ; la  manstuprazione  eccessiva  vi  pre- 
dispone ; e si  dichiara  eziandio  dopo  di  un  coito  con  donne  che  hanno  uno 
scolo  lochiale  mestruo,  od  una  leucorrea,  e principalmente  dopo  un  coito 
impuro.  Negli  uomini  che  hanno  l’apertura  del  prepuzio  ristretta,  l’accumulo 
dell’umore  sebaceo  può  irritare  la  mucosa  ed  infiammarla  al  punto  da  dar 
luogo  ai  sintomi  della  balanite,  che  io  esporrò  qui  solfo.  Questi  casi  sono  rari. 
Quando  questa  infiammazione  si  dichiara,  vi  è stata  quasi  sempre  la  prece- 
denza di  un  coito  con  una  donna  nelle  condizioni  da  me  accennate  più  sopra. 

La  superfìcie  mucosa  del  prepuzio  e del  glande  secerne  un  umore  simile  a 
quello  della  blenorragia.  Esso  ha  qualche  volta  un  odore  mollo  ributtante,  che 
è analogo  a quello  del  formaggio  invecchiato.  L’infermo  si  duole  di  un  pru- 
rito qualche  volta  incomodissimo,  quindi  d’un  vivo  senso  di  cuociore  e di  ca- 
lore. Le  parti  si  gonfiano;  e per  poco  che  il  prepuzio  si  tumefaccia  e sia  ri- 
stretto, vi  è fimosi.  Questa  circostanza  aggrava  la  malattia,  voglio  dire  che  può 
farla  durare  per  un  tempo  più  lungo.  Quando  si  può  scoprire  il  glande , si 
vede  la  di  lui  membrana  mucosa  più  rossa,  specialmente  sotto  la  corona.  Quivi, 
e talvolta  su  di  altri  punti,  essa  ha  perduta  la  sua  levigatezza  ed  offre  a nudo 
le  papille;  come  si  dice  al  presente,  la  di  lei  superficie  è vescicatoriata.  Il 
corso  della  balanite  ò acuto;  essa  va  ben  presto  a cessare,  se  specialmente  è 
curata.  Però  fu  veduta  qualche  volta  la  balanite  rivestire  una  forma  cronica 
allorquando  specialmente,  invece  di  essere  un  accidente  primitivo  della  sifilide, 
ne  costituisce  un  accidente  consecutivo;  lo  che  è frequentissimo  (i).  Rimane 
una  porzione  del  glande  più  sensibile,  più  rossa,  c di  là  si  partono  delle  nuove 
infiammazioni  per  poco  che  il  coito  si  ripeta.  Con  la  balanite  possono  esservi 
delle  ulcere  veneree,  delle  vegetazioni,  dei  turgori  ganglionari. 

£ ben  raro  che  cure  diligenti  c minuziose  di  pulitezza  non  dissipino  intie- 
ramente la  balanite  acuta.  Una  molto  efficace  medicatura  consiste  nel  porre, 
quando  si  può,  delle  filacce  morbide  e fine  sul  glande,  nella  solcatura  che 
si  trova  ai  disotto  della  di  lui  corona,  onde  impedire  il  contatto  della  mucosa 
del  prepuzio  con  quella  del  glande.  Nulla  v’ha  di  più  favorevole  alla  persistenza 
di  una  infiammazione  che  il  contatto  mutuo  di  due  superficie  infiammate. 
Le  filacce  sono  in  questo  caso  un  eccellente  intermediario;  esse  possono  essere 
spolverate  con  del  calomelano,  quando  la  balanite  resiste  ai  bagni  frequen- 
tissimi con  la  decozione  di  foglie  di  malva  e di  parictaria.  Possiamo  inzup- 
pare le  filacce  in  un  vino  aromatico,  od  ancora  cauterizzare  leggierissimamente 
le  parti  infiammate  col  nitrato  di  argento  solido  o con  una  soluzione  di  questo 
sale.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  siamo  costretti  a limitarci  alle  iniezioni; 
come  per  esempio  a quella  di  nitrato  di  argento,  i grammo  di  sale  per  ogni 
150  grammi  di  acqua,  che  ha  dei  molto  rapidi  effetti. 

§ 3.°  — Infiammazione  profonda;  gangrena  della  verga. 

L’infiammazione  profonda  della  verga  può  sopravvenire  in  conseguenza  di 
un  colpo,  di  una  ferita,  o per  la  estensione  di  una  uretrite  molto  violenta. 


(1)  Vedi  alla  fine  del  mio  Trattato  dette  malattie  veneree,  3.*  ediz. , la  tav.  1 , 
che  rappresenta  le  due  forme  principali  della  balanite. 
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Quando  questo  accidente  sopraggiunge  durante  la  esistenza  di  una  febbre  ti- 
foidea, 1’ iullammazione  prende  la  forma  gangrenosa,  e si  vede  una  parte  più 
o meno  considerabile  della  verga  cadere  in  mortiflcazione.  Boyer  cita  tre  casi 
di  quésta  specie  di  gangrena;  e nei  libri  si  fa  spesso  menzione  del  fatto  di 
Foresto , il  quale  ha  osservato  una  gangrena  totale  del  pene,  che  si  trovò  dis- 
taccato in  un  cataplasma  applicalo  sulla  parte.  Nei  casi  di  affezioni  mocciose, 
è stata  notata  talvolta  la  gangrena  di  una  porzione  più  o meno  considerabile 
del  glande.  I primi  mezzi  da  impiegarsi  debbono  esser  diretti  contro  l’ infiam- 
mazione; dovrà  quindi  aspettarsi  la  caduta  delle  escare.  Non  ci  risolveremo  a 
fare  l’amputazione  se  non  quando  sia  sopravvenuto  il  cerchio  infiammatorio. 
Dovremo  ricordarci  che  il  male  appare  sempre  più  profondo  di  quello  che 
sia  in  realtà.  Il  turgore  considerabile  del  prepuzio , fodero  della-  verga , com- 

8 rime  il  glande  ed  i corpi  cavernosi,  che  rimangono  per  così  dire  sepolti. 

uniche  volta,  poco  tempo  dopo  l’amputazione,  si  vedono  ricomparire  queste 
parti;  lo  che  aveva  fatto  credere  ad  alcuni  chirurghi  che  esse  si  riproducessero. 

ARTICOLO  III. 

Ulcerazioni,  vegetazioni  sifilitiche. 

Le  ulcerazioni  veneree  appariscono  per  lo  più  sotto  la  corona  del  glande,  e 
sono  ordinariamente  primitive.  Vi  sono  delle  ulcere  che  attraversano  il  pre- 
puzio, e questa  perforazione  può  pure  esser  multipla.  Io  ho  già  parlato  delle 
deformità  che  possono  essere  la  conseguenza  di  queste  perforazioni.  Hannovi 
delle  ulcere  che  divorano,  per  cosi  dire,  il  frenulo,  ed  è questo  il  caso  più  fre- 
quente. Io  ne  ho  vedute  molte  che  hanno  perforato  l’ uretra  alla  porzione  na- 
vicolare.  Finalmente  se  ne  vedono  alcune  che  distruggono  la  sommità  del 
glande.  Quelle  le  quali  attaccano  l’ uretra,  non  lasciano  soltanto  una  deformità 
ma  ancora  un  ristringimento  di  questo  canale,  se  si  trascura  di  dirigerne  la 
cicatrizzazione  per  mezzo  delle  candelette. 

Le  vegetazioni  nascono  per  lo  più  sul  punto  in  cui  la  mucosa  del  glande  si 
unisce  a quella  del  prepuzio;  possiamo  trovarne  eziandio  sulla  pelle  della  verga: 
purnullamenò  questi  casi  sono  anco  più  rari  di  quelli  di  ulcere  veneree  aventi  sede 
sugli  stessi  tegumenti.  Egli  è quivi  specialmente  che  l’escrescenza  venerea  prende 
la  forma  di  porro  o di  cavolfiore.  Se  ò a lungo  trascurata,  l’escrescenza  può 
svilupparsi  al  punto  da  cuoprire  tutto  il  glande,  e costituisce  allora  un  tumore 
di  un  aspetto  tale  da  farlo  confondere,  come  è avvenuto  in  realtà,  con  un 
tumore  canceroso. 

Le  escrescenze  debbono  esser  tolte  via,  sia  con  le  forbici  curve,  sia  con  la 
legatura:  quest’ultimo  mezzo  c preferito  da  certi  pratici  quando  il  tumore 
nasce  dal  glande  stesso  e quando  è da  temersi  la  emorragia  ; ma  questo  è un 
timore  senza  fondamento,  lo  credo  che  la  escisionc  debba  essere  sempre  pre- 
ferita alla  legatura;  imperocché  l’emorragia  è assai  facilmente  domala  dalla 
cauterizzazione  col  nitrato  di  argento,  e quasi  sempre  con  semplici  lozioni  di 
acqua  molto  fredda  e con  una  medicatura  fatta  con  filacce  ed  allume  calcinato. 
Nei  casi  di  emorragia  per  ferita  del  glande,  la  si  potrebbe  arrestare  in  una 
maniera  sicurissima  legando  il  prepuzio  al  davanti  del  glande  stesso;  se  non 
che  per  ciò  fare  bisognerebbe  che  questa  piega  della  pelle  fosse  assai  lunga. 
Bene  intesi  che  non  dovremmo  lasciare  per  un  tempo  troppo  prolungato  questa 
legatura.  Io  evito  bene  spesso  la  operazione,  facendo  una  medicatura  due  volte 
al  giorno  con  delle  lozioni  vinose  e con  una  polvere  composta  di  sabina  e di 
allume  calcinato  mescolali  a parti  eguali; della  qual  polvere  applico  un  grosso 
strato  sulla  parte  malata.  Le  vegetazioni  si  disseccano  considerabilmenle  e ca- 
dono, ed  il  malato  può  strapparsele  via  da  per  sé  tutte  quante  con  le  unghie. 
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Le  malattie  veneree  segnate  nel  presente  capitolo,  sollevano  delle  questioni  di 
dottrina  che  non  possono  esser  qui  trattate.  Rimando  adunque  il  lettore  al 
mio  Trattato  delle  malattie  veneree. 

ARTICOLO  IV. 


Ipertrofln  del  pene. 

L’ ipertrofia  può  aver  sede  sui  corpi  cavernosi,  sulla  pelle  che  serve  di  fo- 
dero alla  verga  e sull’  uno  e l’ altro  di  questi  elementi  nello  stesso  tempo.  Biett 
ha  veduto  un  negro  che  aveva 
un  pene  di  otto  pollici  di  lun- 
ghezza e tre  di  grossezza:  trat- 
tavasi  quindi  di  una  ipertrofia 
generale  del  pene.  La  ipertrofia 
che  ha  sede  soltanto  sulla  pelle 
costituisce  una  varietà  di  fimosi 
della  quale  ho  già  parlato:  è 
qualche  volta  una  elefantiasi  che 
si  osserva  nello  stesso  tempo  alla 
pelle  dello  scroto,  come  lo  prova 
il  fatto  osservato  da  Delpech,  il 
quale,  per  toglierlo  via,  fece  una 
operazione  che  si  annovera  tra 
le  più  rimarcabili  della  chirurgia. 

La  fig.  609  rappresenta  un  bel- 
lissimo caso  di  elefantiasi  del 
prepuzio.  Il  disegno  mi  è stato 
dato  da  uno  dei  più  abili  chi- 
rurghi dei  dipartimenti,  il  si- 
gnor Rigai  (di  Gaillac).  Il  sog- 
getto che  portava  questa  defor- 
mità, questo  grave  fardello,  è 
stato  operato  con  pieno  e felice 
successo  dall’  onorevole  collega 
da  me  citato  testé.  In  uno  dei 
suoi  viaggi  a Parigi,  Rigai  fece 

Sarte  di  questo  fatto  alla  Società 
i chirurgia.  Questa  comunica- 
zione fu  provocata  da  una  discus- 
sione alla  quale  la  Società  stessa 
si  era  data,  su  di  un  fatto  di  svi- 
luppo innormale  del  prepuzio  os- 
servato da  Lenoir.  Questo  collega, 
che  aveva  asportalo  un  tal  pre- 
puzio, presentò  il  pezzo  alla  So- 
cietà, la  quale  ebbe  a domandare 
a sé  stessa  se  fosse  questo  un 
caso  di  semplice  ipertrofia  o di 
lesione  organica,  cioè  di  una  al- 
terazione più  profonda  del  prepuzio.  Non  vi  fu  risposta  decisamente  fatta  ad  una 
tale  questione.  Per  parte  mia,  è evidente  che  si  debbono  distinguere  due  specie 
di  ipertrofia  del  prepuzio.  Ve  ne  è una  che  si  vede,  per  cosi  dire,  nascere  e 
svilupparsi,  ed  è quella  che  è la  conseguenza  di  certe  infiammazioni  del  pre- 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  PENE 


222 

pozio  con  linfite.  L’estremità  anteriore  del  fodero  della  verga  rimane  rigon- 
liata,  s’indurisce  adagio  adagio  e finisce  col  prendere  un  grande  sviluppo,  per 
poco  che  le  irritazioni  si  ripetano  su  di  essa.  Perciò  io  ho  ricorso  alla  operazione 
in  molti  casi  che  potevano  riferirsi  a questa  categoria.  Avvi  un’  altra  specie 
d’ipertrofia  che  può  essa  pure  esser  riferita  ad  una  affezione  dei  linfatici,  ma 
il  punto  di  partenza  della  quale  rimane  sconosciuto;  ed  è questa  la  vera  elefan- 
tiasi che  ho  rappresentato  con  la  fìg.  669,  e che  è quella  che  recidiva.  Quando 
la  ipertrofia  sarà  limitata  al  prepuzio  e non  sarà  troppo  considerabile,  si  farà 
una  escisiono  a seconda  del  processo  che  abbiamo  già  descritto.  Io  credo  che 
quando  l’affezione  abbia  attaccato  tutto  il  fodero  della  verga,  sia  più  prudenziale 
astenersi  da  ogni  operazione,  o se  una  operazione  deve  esser  fatta,  dopo  la 
escisionc  dovrem  fare  una  autoplastica  per  sdrucciolamento,  cioè  prendere  un 
imprestito  dalla  pelle  delle  parti  circostanti,  onde  creare,  per  quanto  è possi- 
bile, un  nuovo  fodero  alla  verga. 

1 nodi  o ganglj  dei  corpi  cavernosi  possono  esser  considerati  come  altret- 
tanti resultati  di  una  apoplessia  dei  corpi  cavernosi  od  un  effetto  delle  contu- 
sioni delle  quali  ho  già  parlato.  Io  ho  veduto  uno  di  questi  corpi  svilupparsi 
sotto  l’influenza  di  una  uretrite  ostinatissima  che  era  stata  esasperata  da  injezioni, 
nella  composizione  delle  quali  entrava  il  nitrato  di  argento  a dosi  molto  alte. 
Tali  durezze  possono  pure  essere  un  accidente  consecutivo  della  sifilide.  Questi 
tumori  deformano  bene  spesso  la  vergata!  momento  della  erezione,  essa  si  ri- 
curva dal  lato  del  tumore;  lo  che  è di  forte  ostacola  al  coito.  Facendo  prominenza 
nell’ uretra,  essi  possono  opporsi  alla  ejaculazione,  al  punto  ancora  di  divenire 
cagione  di  sterilità.  Nondimeno,  quando  i topici  fondenti,  quando  le  applicazioni 
di  mignatte,  gli  emollienti,  lo  ioduro  di  potassio  sieno  stati  invano  tentati,  avremo 
a domandare  a noi  stessi  se  sia  necessario  di  rispettare  questi  tumori,  e se 
una  operazione  che  necessiti  I’  apertura  della  guaina  dei  corpi  cavernosi  sia 
per  avventura  troppo  pericolosa  per  il  resultato  che  potremmo  sperarne. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  PENE. 

§ l.°  — Lipomi.  — Degenerazione  cascolare. 

Nello  spessore  del  fodero  della  verga  possono  formarsi  delle  degenerazioni 
adipose,  delle  specie  di  lipomi  che  non  hanno  alcuna  gravezza,  e la  cui  estir- 
pazione non  ò pericolosa.  Vi  sono  pure  dei  tumori  sebacei  dai  quali  si  liberano, 
i malati,  aprendo  il  collo  del  follicolo  ipertrofizzato  e quindi  spremendolo,  lo  ho 
osservato  sul  pene  delle  degenerazioni  vascolari.  In  un  caso  il  tumore  era 
pedunculato  ed  aderente  al  prepuzio;  io  lo  estirpai  togliendo  via  con  essoiuì 
una  buona  porzione  della  pelle:  non  vi  fu  recidiva.  Un’altra  volta  si  trattava 
di  una  placca  rossa  che  era  come  stampala  sul  dorso  della  verga  ; ora  eviden- 
temente un  tumore  erettile  arterioso.  Io  lo  feci  sparire  attaccandolo  con  ripe- 
tute cauterizzazioni  col  nitrato  d’argento,  ma  vi  fu  recidiva.  Lardellai  allora 
questo  tumore  appianato  con  degli  spilli  da  insetti,  ed  allora  si  infiammò  e scom- 
parve per  sempre.  Debbo  fare  osservare  che  in  entrambi  i casi  in  discorso,  nò 
1 corpi  cavernosi  nè  il  glande  prendevano  parte  alla  malattia.  Se  il  tessuto  eret- 
tile innormale  si  combinasse  con  quello  del  glande  e dei  corpi  cavernosi,  il  caso 
sarebbe  molto  più  grave,  poiché  tutti  i tumori  sanguigni  di  queste  parti  sono 
pericolosi,  come  lo  prova  il  caso  citato  da  Albino:  tratta  vasi  di  un  tumore  san- 
guigno che  si  credè  bene  di  aprire;  l’apertura  di  esso  diede  luogo  ad  una  emor- 
ragia mortale.  Attraversare  il  glande  o i corpi  cavernosi  eoo  aghi,  spilli,  piccoli 
setoni,  nello  intendimento  di  far  nascere  una  infiammazione  obliterante,  sa- 
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rebbi'  un  esporsi  a provocare  aoa  infiammazione  con  strangolamento,  una  infiam- 
mazione gangrenosa , come  se  ne  osservano  qualche  volta  Degli  esempj  quando 
i corpi  cavernosi  sono  profondamente  infiammali.  Io  preferirei  di  impiegare  la 
compressione,  facendola  in  maniera  da  lasciar  libera  l'uretra:  ma  allora  la  com- 
pressione incompleta  sarebbe  probabilmente  inefficace.  Le  arterie  sono  troppo 
numerose  perchè  si  possa  pensare  a farne  la  legatura.  Questa  degenerazione 
vascolare  è adunque  una  affezione  grave  di  per  sè  stessa,  grave  perchè  la  chi- 
rurgia è impotente  per  guarirla  ed  ancora  per  arrestarne  i progressi. 

| 2.°  — Ossificazione  del  pene. 

Velpeau  ha  osservato  delle  ossificazioni  parziali  nel  corpo  del  pene  éd  alla 
di  lui  superficie.  La  più  rimarcabile  di  queste  degenerazioni  è stata  osservata 
da  Mac  Cleland.  Si  trattava  di  un  uomo  di  cinquantadue  anni,  che  andò  a tro- 
vare questo  chiruigo  per  un  vizio  di  conformazione  della  verga.  Questa  era 
talmente  ricurvata  in  allo  che  remissione  delle  orine  era  dolorosa,  difficile,  e 
l’atto  della  copula  impossibile.  Senlivasi  un  indurimento  lungo  il  tragitto  delle 
vene  dorsali  del  pene.  La  sezione  di  questa  corda,  che  aveva  l’aspetto  di  un 
ligamento,  indusse  una  notabile  diminuzione  nella  curvatura  ed  una  maggior 
facilità  nell’ orinare.  Purnullameno  la  copula  essendo  sempre  impedita,  il  ma- 
lato reclamò  di  bel  nuovo  il  soccorso  del  chirurgo.  Mac  Cleland  riscontrò  al- 
lora una  lamina  ossea  situata  nel  centro  del  pene,  nella  posizione  del  setto 
che  separa  i corpi  cavernosi.  Il  più  lieve  toccamente  metteva  la  verga  in  ere- 
zione, ed  in  questo  stato  il  membro  aveva  tuttora  una  considerabile  curvatura. 
Fu  fatta  UDa  incisione  longitudinale  estendentesi  a tutta  la  lunghezza  del  pene, 
alla  di  lui  faccia  superiore,  e la  lamina  ossea  fu  separata  da  ciascuno  dei  lati 
sino  al  basso  della  parte  spungiosa  dell’uretra:  un’abbondante  emorragia  fu  ar- 
restala mediante  l’applicazione  di  acqua  fredda  e di  spugne;  la  pelle  fu  riunita 
con  due  punti  di  sutura.  L’autore  aggiunge  che  la  curvatura  del  pene  in  alto 
scomparve,  e che  rimase  una  lieve  inflessione  nel  senso  opposto  (1). 

5 3.°  — Cancro  del  pene. 

La  eziologia  del  cancro  del  pene  è oscura  come  quella  di  tutti  i cancri. 
Roux,  Hey  ed  altri  pratici,  avevano  osservato  che  il  limosi  costituiva  una  pre- 
disposizione a questa  degenerazione.  Tutte  le  cause  permanenti  di  irritazione 
possono  avere  una  influenza  sulla  produzione  di  questa  malattia. 

11  cancro  della  verga  ha  due  punti  di  origine  ben  marcati  : i.°  esso  nasce 
dall’inviluppo  della  verga,  dal  prepuzio;  2.°  oppure  prende  origine  dal  glande. 
Questa  distinzione  è di  una  grande  importanza;  imperocché  nel  primo  caso, 
almeno  sul  cominciare  del  male,  passiamo  contentarci  di  scorzare  la  verga,  senza 
amputarla,  lo  che  è differentissimo  quanto  ai  resultati  della  operazione  ed  ai 
pericoli  ai  quali  essa  può  dar  luogo.  Lisfranc  ha  specialmente  insistito  su  que- 
sto punto  di  pratica. 

Nel  parlare  della  gangrena  della  verga,  io  ho  fatta  menzione  di  quello  stata 
di  compressione  dei  glande  e dei  corpi  cavernosi  i quali  si  trovano  sepolti  sotto 
i tessuti  ingorgati.  Nel  caso  attuale  poi  questo  fenomeno  è ancora  più  rimar- 
cabile : si  vede  il  tumore  canceroso  invadere  il  prepuzio,  comprimere  il  glande, 
diminuirne  il  volume  e respingerlo  in  addietro  in  maniera  da  nasconderlo  af- 
fatto. Prevenuto  di  questa  circostanza,  l’operatore  dovrà  modificare  la  sua  ope- 
razione in  modo  da  risparmiare  tutte  le  parti  del  pene  che  sono  rimaste  sane. 

(1)  Nnuveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2.*  «dia,  Parigi,  1839,  tom.  IV, 
pag.  355. 
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Il  cancro  degli  inviluppi  della  verga  può  prender  principio  da  un  nòcciolo 
che  viene  facilmente  sentito  nello  spessore  del  prepuzio,  o da  uno  inspessi- 
mento  di  questa  piegatura  della  pelle  che  somiglia  alcun  poco  alla  di  lei  iper- 
trofia. A poco  a poco  si  elevano  dei  bernoccoli  la  cui  sommità  si  ulcera  e se- 
cerne  un  icore  che  non  può  più  lasciare  il  minimo  dubbio  sulla  natura  del 
male.  Questa  ulcerazione  si  estende  in  ogni  verso;  qualche  volta  essa  è arre- 
stata dal  lato  dei  corpi  cavernosi,  dallo  inviluppo  fibroso  che  li  protegge.  Egli 
è allora  che  operando  possiamo  limitarci  alla  ablazione  dell’inviluppo  della  verga. 

Quando  il  cancro  incomincia  dal  glande,  vi  è in  prima  un  piccolo  tubercolo 
duro,  indolente,  su  di  una  delle  facce  del  glande  stesso,  per  lo  più  alla  base. 
Prima  di  svilupparsi,  questo  nòcciolo  diviene  doloroso,  se  specialmente  è irri- 
tato dal  coito  o dai  topici  eccitanti.  Qualche  volta  il  cancro  incomincia  al  glande 
con  una  ulcerazione  che  è in  prima  benigna  e che  quindi  presenta  dei  bordi 
duri  che  sono  ben  presto  distrutti  dai  progressi  del  male,  il  quale  invade  tutto 
il  glande,  i corpi  cavernosi,  il  prepuzio  e il  rimanente  dell’inviluppo  della  verga. 
Prima  di  essere  ulcerale,  queste  parli  s’ingorgano,  qualche  volta  s’induriscono 
e prendono  finalmente  l’aspetto  scirroso  ; qualche  altra  volta,  al  contrario,  sem- 
bra che  il  cancro  distrugga  delle  parti  affatto  sane,  lo  ho  osservato  e curato 
per  lungo  tempo  un  infermo  che  è stato  pure  veduto  dal  mio  collega  MoDod. 
Questo  soggetto  è morto  di  un  cancro  il  quale  ha  preso  principio  dalla  som- 
mità del  glande.  Era  sulle  prime  una  ulcerazione  che  aveva  tagliato  nettamente 
i bordi  del  meato,  ed  aveva  la  più  gran  somiglianza  con  l’ulcera  venerea  in- 
durita. Cura  col  mercurio,  cogli  ioduri,  con  le  profonde  cauterizzazioni  con 
pasta  di  Vienna,  nulla  valse  ad  arrestare  i progressi  di  questa  terribile  ma- 
lattia; i ganglj  dell’inguine  furono  attaccali,  divennero  cancerosi,  e nonostante 
che  fosse  dotato  di  una  delle  più  robuste  costituzioni,  questo  infelice  soccom- 
bette nel  più  pronunziato  marasmo.  Questa  recidiva  nondimeno  non  è già  quello 
che  accade  più  frequentemente  dopo  le  cauterizzazioni  profonde  e le  amputa- 
zioni della  verga  ; lo  che  mi  ha  sempre  fatto  credere  che  per  più  di  una  volta 
questa  operazione  sia  stata  praticala  contro  certe  forme  di  vegetazioni  veneree 
o no,  e ciò  specialmente  sia  accaduto  quando  l’affezione  era  incominciata  dal 
prepuzio. 


Operazioni  che  si  praticano  nulla  verga. 

| I.°  — Operazione  dei  fimosi. 

Per  rimediare  a queso  vizio  di  conformazione,  è stata  praticata:  i.°  l’ inci- 
sione semplice  o multipla;  2.°  1’ «scinone  parziale,  oppure  3.°  l’ escisione  com- 
pleta, la  quale  altro  non  è che  la  circoncisione. 

A.  Incisione.  — Quando  il  fimosi  è semplice,  nulla  v’ha  di  più  facile  che 
questa  operazione  ; v’  è da  fare  uno  sbrigliamento,  che  può  essere  unico  o mul- 
tiplo, con  o senza  escisione  dei  lembi. 

Lo  sbrigliamento  semplice  può  esser  praticato  al  disopra  o al  disotto  del  glande 
o su  di  uno  dei  lati.  È cosa  evidente  che  l’ incisione  verso  il  frenulo  non  lascia 
una  deformità  come  quella  che  vien  praticata  sul  dorso  della  verga,  ma  ne 
lascia  una  essa  pure.  Oltreciò  si  fatta  incisione  è quella  che  Celso  stesso  ha 
consigliala:  la  si  trova  descritta  in  Dalechamp.  Cloquel  l’ha  rimessa  in  onore. 
L’incisione  sul  dorso  della  verga,  quando  il  prepuzio  è molto  sviluppato,  quando 
vi  è fimosi  ipertrofico,  lascia  sui  lati  due  lembi  molti  deformi;  lo  che  può  costrin- 
gere l’operatore  ad  asportare  l’angolo  formato  da  ciascuno  di  questi  lembi.  Si 
combina  allora  l’incisione  con  la  escisione.  La  incisione  laterale  presenta  gli 
stessi  inconvenienti  ; la  incisione  inferiore  adunque  è quella  che  deve  esser  pre- 
ferita quando  si  adotta  il  processo  della  incisione. 
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Ma  se  in  prossimità  del  frenulo  esistessero  delle  ulcere  veneree  o tuli’ altra 
lesione,  e si  fosse  costretti  a sbrigliare  il  prepuzio,  meglio  varrebbe  portare 
altrove  il  bistori.  Ma  per  operare  durante  la  esistenza  delle  ulcere  veneree 
bisogna  esservi  costretti  da  una  indicazione  pressante,  poiché  la  ferita  dell’ope- 
razione potrebbe  ben  presto  esser  trasformata  in  ulcera  venerea  di  natura  ero- 
dente. Io  non  mi  sono  mai  trovato  nella  necessità  di  sbrigliare  il  prepuzio  du- 
rante resistenza  di  ulcere  in  progresso. 

Gli  strumenti  per  fare  io  sbrigliamento  sono  stali  numerosissimi.  Cosi  esiste 
un  bistori  particolare  simile  a quello  di  Bienaise  e che  consiste  in  una  lama 
racchiusa  entro  una  guaina  ; sono  state  impiegate  le  forbici  rette,  curve,  il  bi- 
stori semplice  con  una  pallina  di  cera  alla  punta,  o senza  questa  pallina;  è 
stato  inciso  dalla  mucosa  alla  pelle  o dalla  pelle  alla  mucosa;  sono  state  lese 
le  parti  con  le  dita,  oppure  è stata  impiegata  una,  due,  e sino  a tre  pinzette. 

Quando  non  si  vuole  fare  che  la  semplice  incisione,  il  miglior  processo  è il 
seguente:  l’infermo  stà  in  piedi  davanti  all’ operatore,  che  è seduto;  quest’ul- 
timo afferra  il  prepuzio  sul  dorso  della  verga  e lo  tira  alquanto  a sé.  Intro- 
duce quindi  nella  cavità  del  prepuzio,  rasentando  il  frenulo,  un  bistori  stretto 
sulla  punta  del  quale  è stata  messa  una  pallina  di  cera  bene  unta  con  olio. 
Una  volta  che  questa  pallina  è giunta  al  cul-di-sacco  che  si  trova  su  ciascuno 
dei  lati  del  frenulo,  si  spinge  la  punta  dello  strumento  in  allo  ed  alquanto  in 
addietro;  questa  punta,  disimpegnatasi  dalla  cera,  attraversa  il  prepuzio  alla 
sua  base,  ed  il  tagliente  del  bistori  essendo  diretto  in  avanti,  ne  avviene  che 
il  malato  ritirandosi,  indietro  per  sottrarsi  all’azione  dello  stromento,  fa  si  che 
l’incisione  si  compia.  L’operatore  non  ha  da  fare  altro  che  tenere  il  bistori 
fermo  ed  immobile. 

B.  Escisione  parziale.  — La  escisione  può  esser  fatta  colle  forbici  o col  bistori. 
Il  processo  più  semplice  consiste  nel  comprendere  tra  i morsi  di  una  pinzetta 
tutto  ciò  che  si  vuole  asportare,  e nel  recidere  queste  parti  tra  il  glande  e la 
pinzetta.  Si  può  non  escidere  che  una  porzione  della  circonferenza  del  prepu- 
zio con  forbici  curve,  imitando  il  processo  di  Dupuytren  per  l’incisione  dei 
cancri  delle  labbra.  Si  può  pure  applicare  al  caso  in  discorso  un’altra  opera- 
zione, praticata  essa  pure  per  la  stessa  lesione  di  organi,  ed  è questa  la  esci- 
sione a V.  Si  comprende  in  allora  nell’area  del  V il  frenulo,  o invece  si  fa 
questa  escisione  dal  lato  del  dorso  del  glande;  lo  che  vai  molto  meglio.  La 
maniera  più  conveniente  di  praticare  la  escisione  sta  nello  incominciare  col  fare 
due  incisioni  laterali,  a seconda  del  processo  che  ho  descritto.  Esse  danno  due 
lembi,  superiore  l’uno  inferiore  l’altro,  i quali  sono  escisi  con  un  pajo  di  for- 
bici o con  lo  stesso  bistori  che  ha  servito  per  fare  i due  primi  sbrigliamenti. 

La  escisione  deve  specialmente  esser  preferita  quando  il  prepuzio  è molto 
sviluppalo,  quando  la  di  lui  struttura  è stata  notabilmente  modificata  e quando 
è sede  d’ipertrofìa  o di  elefantiasi.  Sono  stati  veduti  dei  prepuzj  inspessiti  ed 
induriti  al  punto  da  esser  trasformati  in  una  specie  di  guscio  quasi  cartilagineo  : 
ora,  in  questi  casi,  la  escisione  praticata  come  io  la  consiglio  conviene  perfet- 
tamente bene. 

Vi  sono  delle  complicazioni  le  quali  possono  costringere  l’operatore  ad  in- 
cidere dalla  pelle  verso  la  mucosa  : come  sarebbe  quando  il  prepuzio  contiene 
dei  calcoli  o quando  delle  aderenze  l’uniscono  intimamente  al  glande.  Io  ho 
operato  un  bambino  di  una  nutrice  di  Lourcine  per  un  caso  difficile:  irrita- 
zioni ripetute  avevano  determinala  una  infiammazione  del  prepuzio  la  quale 
aveva  avuto  per  resultato  delle  aderenze  estremamente  solide,  lo  procedetti  dalla 
pelle  verso  la  mucosa.  Feci  prima  una  incisione  a seconda  del  più  grande  dia- 
metro del  glande  ; passai  quindi  la  punta  delle  forbici  sotto  ciascuna  delle  ade- 
renze, che  divisi  opportunamente.  Ve  ne  erano  delle  abbastanza  lasse  per  esser 
facilmente  divise  ; altre  poi  erano  tanto  strette  che  mi  costrinsero  ad  asportare 
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la  mucosa  del  glande,  lo  che  diede  luogo  ad  una  effusione  di  sangue  assai 
considerabile. 

La  medicatura  è d’ordinario  molto  semplice.  Si  lava  la  ferita  con  acqua  fre- 
sca; si  cuopre  con  una  pezzetta  fenestrata  e spalmata  di  unguento,  poi  delle 
filacce  sono  accumulate  su  questa  pezzetta  ; una  croce  di  Malta  perforala  nel  cen- 
tro riveste  il  glande,  e tutto  l’ apparecchio  è mantenuto  da  una  piccola  fascia. 
Si  metterà  la  verga  rialzata  contro  il  ventre,  avendo  cura  di  mantenerla  in 
questa  posizione  per  tutto  il  tempo  necessario  alla  cicatrizzazione  della  ferita. 

C.  Escisione  completa.  — Circoncisione  con  sutura.  — Io  ho  introdotto  in 
Francia  l’uso  della  sutura  dopo  le  diverse  operazioni  del  fimosi.  1 miei  primi 
tentativi  datano  fln  dal  1842.  lo  faceva  la  circoncisione  con  una  sutura  che  riu- 
niva immediatamente  la  membrana  mucosa  del  prepuzio  alla  pelle.  Qualunque 
esser  si  voglia  il  processo  messo  in  uso  dopo  l’incisione  o la  escisione  del  pre- 
puzio, la  pelle  risale  verso  il  pube  e la  di  lei  doppia  mucosa  la  sorpassa  d’assai  ; 
rimane  adunque  una  larga  ferita  che  s’ infiammerà,  suppurerà  e potrà  dar  luogo 
ad  una  emorragia.  Invece  di  escidere  questo  soprappiù  di  membrana  mucosa, 
io  la  utilizzo  e la  rovescio  per  applicarla  più  in  alto  sulla  pelle,  ove  la  fisso 
con  dei  punti  di  sutura.  Questa  sutura  può  esser  fatta  semplicemente  come  il 
ritinto  staccato  con  un  filo  ordinario;  oppure  si  passano  i fili  prima  di  fare 
la  escisione:  ciò  può  essere  eseguilo  in  due  maniere. 

Primo  processo  dell’autore.  - — Si  traccia  con  l’inchiostro  sulla  pelle  del 
prepuzio  una  linea  nella  direzione  delia  corona  del  glande;  lo  che  forma  una 
losanga.  Questa  linea  deve  trovarsi  all’altezza  in  cui  !e  suture  debbono  esser 
passate.  La  pelle  non  è stata  tirata  nò  avanti  nò  addietro  Delle  pinzette  da 
medicatura  o delle  pinzette  a pressione  continua  afferrano  dal  dorso  della  verga 
verso  il  frenulo  tutta  ia  porzione  del  prepuzio  che  si  trova  al  davanti  della 
linea  tracciata.  Nello  stesso  tempo  che  con  le  pinzette  l’operatore  tira  alcun 
poco  il  prepuzio  in  avanti,  un  assistente  afferra  il  fodero  della  verga  alla  base 
di  questo  corpo  e lo  tira  in  addietro,  ma  leggiermente.  Allora  i fili  sono  pas- 
sali trasversalmente,  cioè  a dire  incrociando  la  direzione  delle  pinzette  salta 
linea  nera  ed  alla  distanza  di  5 millimetri.  Si  tira  ancora  alcun  poco  in  avanti 
l’estremità  del  prepuzio  afferrata  dalle  pinzette  e con  delle  fortissime  forbici, 
simili  a quelle  che  servono  alla  operazione  del  labbro  leporino,  ri  taglia  in  un 
sol  colpo  il  prepuzio  tra  i fili  e le  pinzette.  Operata  una  volta  questa  circon- 
cisione, la  cavità  del  prepuzio  è più  o meno  largamente  aperta,  e si  veggono 
i fili  a passare  sul  glande  in  una  direzione  perpendicolare  a quella  del  meato 
orinario.  Si  tagliano  qnesti  fili  nel  mezzo,  e ciascuno  di  essi  forma  allora  due 
anse,  una  da  ciascun  lato  del  glande.  Cori,  se  si  sono  passati  quattro  fili,  ri 
possono  praticare  otto  punti  di  sutura,  quattro  per  ogni  lato.  Farò  osservare 
che  gli  aghi  debbono  esser  piatti,  lanceolati  e sottilissimi.  I punti  di  sutura 
debbono  esser  tolti  via  il  quarto  giorno.  D’ordinario  a quest’epoca  la  riu- 
nione è immediata. 

Questo  processo  è molto  più  facile  ad  eseguirsi  se,  invece  di  attraversare 
in  primo  luogo  il  prepuzio  coi  fili,  si  arresta  il  corso  degli  aghi  nel  momento 
in  cui  la  loro  punta  è veduta  dall’  operatore  nel  lato  opposto  alla  loro  entrata. 
Gli  aghi  allora  incrociano  la  direzione  della  pinzetta,  e le  parti  sono  recise 
tra  la  pinzetta  e gli  aghi.  Questo  tempo  viene  allora  ad  esser  più  facile  e più 
nettamente  eseguito.  Dopo  questa  sezione,  si  vede  il  corpo  degli  aghi  che 
attraversano  la  cavità  prepuziale;  si  tira  ciascuno  degli  aghi  per  ia  punta,  e 
l’altra  estremità  presentandosi  all’occhio  dell’ operatore,  gli  offre,  per  cori 
dire,  il  filo  che  si  porla  dietro,  il  quale  allora  6 facilmente  afferrato.  Altret- 
tanto si  fa  per  ogni  altro  ago.  Il  rimanente  della  operazione  procede  come  ho 
descritto  pocanzi. 

Io  faccio  ia  sutura  fin  dal  1842;  nel  1843,  de  Caslelnau,  allora  interno  dello 
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spedale  del  Mezzogiorno,  pubblicò  il  mio  processo  nella  Gazette.  des  hópitam. 
Non  potrà  trovarsi  alcuna  traccia  di  questa  sutura  in  verun  libro,  in  veruna 
delle  pubblicazioni  di  coloro  ai  quali  essa  viene  attribuita,  senza  dubbio  per 
Irretlessione,  la  sutura  dopo  l’operazione  del  fimosi.  Essa  è stata  tentata  in 
Inghilterra  prima  che  io  l’ abbia  messa  m pratica.  Malgaigne  parla  di  questa 
sutura  nel  suo  Manuale,  e la  trova  detestabile.  Sédillot  dice  che  per  mezzo 
di  essa  si  ottiene  ben  di  rado  la  riunione  immediata.  Se  essa  è stata  eseguita 
a Strasburgo,  come  sembra  indicarlo  una  figura  che  si  trova  nel  libro  dei 
mio  amico,  ciò  che  ri  è di  maravigiioso  consiste  in  questo,  che,  cioè,  la  riu- 
nione immediata  si  opera  non  già  raramente,  ma  una  volta  sola. 

Secondo  processo  dell'  autore.  — Traccio  la  lìnea  nera,  come  ho  già  detto. 
Ciò  fatto,  introduco  nel  prepuzio  una  sonda  scanalata  e ne  affido  il  padi- 
glione ad  un  assistente,  che  lo  tiene  inclinato  da  un  lato;  il  becco  della  sonda 
fa  una  prominenza  in  senso  opposto  ed  allontana  iì  prepuzio  dal  glande  sul 
punto  ove  si  appoggia.  Con  un  ago  simile  ai  precedenti,  passo  un  filo  al  di 
dietro  di  questo  becco  della  sonda,  cioè  a dire  tra  lo  strumento  ed  il  glande; 
ecco  un'  ansa  di  filo  passata  nella  direzione  della  lìnea  nera.  L \ prima  pun- 
tura è praticata  verso  il  dorso  della  verga.  Spingo  allora  la  sonda  un  poco 
più  verso  il  frenulo,  alla  disianza  di  circa  5 millimetri  dalla  prima  ansa  di 
filo  e passo  ancora  lo  stesso  filo  al  di  dietro  dello  strumento;  in  una  parola, 
circondo  il  prepuzio  con  una  sutura  a punti  passati  (1).  li  filo  descrive  una 
spirale  e forma  delle  anse  all’ indentro  ed  alt*  infuori  del  prepuzio.  Si  appli- 
cheranno le  pinzette  come  bo  detto  pocanzi,  e con  delle  grosse  forbici  recide- 
remo la  estremità  del  prepuzio  afferrala  dalle  pinzette  ira  questo  strumento 
e la  spirale  rappresentata  dal  Ilio.  Bisogna  che  questo  filo  sia  molto  lungo; 
imperocché  dopo  la  circoncisione  ciascuna  delle  anse,  divisa  dal  lato  della 
pelle  e della  mucosa,  dovrà  dare  due  capi  di  filo  che  dovranno  servire  a 
fare  un  punto. 

Terzo  processo  dell'autore.  — Impiego  delle  terrea -fines.  — Le  terree- 
fines  sono  state  specialmente  inventate  per  riunire  la  ferita  dopo  l’operazione 
del  fimosi.  Come  e stato  veduto,  io  .praticava  dapprima  la  sutura.  Ma  sappiamo 
bene  cho  il  tempo  del  soggiorno  dei  fili  non  è fissato.  Mi  diedi  adunque  a 
degli  esperimenti  per  sapere  a quale  epoca  avrei  potuto  toglierli  via  senza 
compromettere  la  riunione.  Dapprima  li  tolsi  al  quarto  giorno , poi  al  terzo , 
quindi  al  secondo,  e finalmente  una  volta  non  lasciai  in  sito  i fili  che  per  sole 
ventiquattr’ore  e riscontrai  che  la  riunione  era  già  sufficiente.  Io  domandai 
allora  a me  stesso  se  per. un  tempo  tanto  breve  fosse  indispensabile  di  cucire, 
facendo  in  tal  modo  uoa  seconda  operazione.  Le  dita  del  malato  non  potreb- 
bero per  avventura,  se  fossero  più  piccole,  mantenere  a contatto  le  labbra  delia 
ferita  per  ventiquattr’ore?  Queste  dita  potevano  esser  rimpiazzate  da  piccole 
pinzette.  Mi  portai  adunque  al  laboratorio  di  Charrière,  palesai  a questo  abile 
meccanico  la  mia  idea  e lo  pregai  di  mostrarmi  tutte  le  sue  pinzette.  Egli 
me  le  mostrò  tutte  quante,  non  eccettuata  la  pinzetta  a pressione  continua.  Io 
debbo  dire  che  vidi  pure  un  piccolo  arnese  di  acciajo  elastico  fatto  a mezza 
luna,  che  il  meccanico  mi  disse  appartenere  a Furnari;  arnese  che  era  desti- 
nalo ad  imitare  i due  uncinetti  di  quei  tali  insetti  che,  secondo  un  certo  rac- 
conto arabo,  la  provvidenza  aveva  fatto  nascere  a queste  bestie  per  riunire 
le  ferite  degli  uomini  ! Io  non  volli  saperne  di  questa  mezza  luna , ed  ero 
per  scegliere  la  pinzetta  a scorsoio;  ma  però  io  vi  vedeva  una  complicazione. 
Scelsi  adunque  la  pinzetta  a pressione  continua,  della  quale  già  mi  servivo  per 
afferrare  il  prepuzio  prima  di  tagliarlo,  pinzetta  che  si  vede  rappresentala  (fi- 
gura 678  aperta,  e figura  679  chiusa),  lo  feci  riprodurre  questa  pinzetta  pio- 
ti) Vedi  tomo  I.°  la  descrizione  di  questa  satura. 
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colissima  e , dirò  cosi,  in  miniatura.  Cosi  adunque  l’idea  è affatto  chirurgica. 
Essa  proviene  dalia  clinica  dello  spedale  del  Mezzogiorno  e non  viene  da  un 

opificio,  come  con  poco  accorgimento  si 
volle  far  credere.  Ni  uno  più  di  me  onora 
la  mano  operaja,  specialmente  quando  porge 
ajuto  alla  concezione  chirurgica , ma  mi 
sarà,  spero,  permesso  di  rivendicare  i di- 
ritti di  quest’ ultima  e di  metter  ciascuna 
cosa  al  suo  posto.  D’altronde,  se  si  volesse 
rivendicare  assolutamente  in  favore  di  un 
opera jo  questa  scoperta , bisognerebbe  cer- 
care il  primo  magnano  meccanico' gran 
fumatore,  che,  costretto  a prendere  spesso 
dei  carboni  accesi,  ha  preferito  d’inven- 
tare la  pinzetta  rappresentata  dalla  fig.  670 
e 671,  a metà  della  grandezza  reale,  an- 
ziché bruciarsi  le  dita.  Ognuno  converrà 
che  queste  pinzette  sono  anteriori  a tutto 
ciò  che  i nostri  coltellinaj  hanno  fatto  in 
proposito  di  pinzette  a morsi  incrociati.  Ed 
è pure  questo  stesso  strumento  da  fumatori  quello  che  più  si  avvicina  alla  serre- 
fine  divenuta  classica.  Si  vede  che  si  tratta  di  una  molla  con  spirali,  e che  la 
pinzetta  670  ha  per  di  più  un  anello  ingegnosamente  formato  onde  impedire 
lo  scrociamento  delle  branche.  Queste  sono  le  pinzette  che  bisognava  imitare. 
Occorreva  specialmente  di  portare  a quelle  che  dovevano  servire  al  chirurgo 
una  perfezione,  una  finitezza  che  potesse  metterle  in  grado  di  realizzare  ciò 
che  tempo  addietro  avrebbe  potuto  passare  per  un  sogno,  voglio  dire  una  riu- 
nione in  ventiquattr’  ore.  Questo  servizio  alla  pratica  chirurgica  è stato  reso 
dal  fabbricante  Luer.  Ecco  i modelli  ordinari  (1). 

Fig.  672.  Fig.  673.  ' Fig.  674.  Fig.  675. 


Serre-fine  i cni  artigli  Gli  artigli  sono 
non  sono  peranco  allontanati, 
incrociati. 


Serre-fine  Profilo  per  mostrare 
chiusa.  l'ansa  clic  serve  ad 

afferrare  la  terre- 
fine. 


Per  l’operazione  del  fimosi,  siffatti  strumenti  debbono  essere  di  un  numero 
al  disotto  di  questi.  L’ elasticità  loro  deve  esser  molto  dolce.  Io  do  a me 
stesso  spiegazione  degli  insuccessi  di  alcuni  chirurghi  per  la  negligenza  nel- 
l’applicazione di  questi  piccoli  strumenti  e per  la  loro  fabbricazione  difettosa. 
Cosi  è evidente  che  Sédillot  non  ne  è stato  mai  ben  servito,  poiché  per  lo 
più  non  ne  ha  mai  ottenuto  dei  buoni  resultati,  e sembra  pure  maravigliarsi 
che  a Parigi  questi  buoni  resultati  sieno  spesso  ottenuti.  Ora,  essendo  nota  ad 
ognuno  l’abilità  del  professore  di  Strasburgo,  e la  diligenza  con  la  quale  egli  fa  le 
medicature  non  essendo  messa  in  dubbio  da  alcuno,  bisogna  necessariamente 
supporre  che  a Strasburgo  si  manchi  di  serres-fines  ben  fatte,  e che  il  mio 
amico  sia  stato  per  più  di  una  volta  ingannato.  Egli  lo  è stato,  e ne  ho  la 
certezza,  in  quanto  al  metallo,  poiché  nel  tomo  i.°  della  sua  opera,  egli  dice 
che  le  serres-fines  sono  di  rame  zingato!  Sédillot  non  ha  adunque  avuto  mai 


(1)  Vedi  gli  altri  modelli  e la  loro  descrizione  nel  tomo  1 , ai  Prolegomeni. 
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al  suo  servizio  che  delle  false  terree- finet.  È tempo  che  io  descriva  l’opera- 
zione come  la  pratico  oggi. 

Il  numero  dei  processi  è stato  singolarmente  variato.  Parlando  specialmente 
di  questa  operazione,  è da  dirsi  che  il  desiderio  di  fare  altrimenti  è stato 
messo  davanti  al  dovere  di  far  bene. 

I processi  più  regolati  possono  esser  disposti  sotto  tre  capi:  i.°  Incisione 
unica;  2.°  incisione  multipla;  3.°  escisione  parziale;  4.°  escisione  completa,  che 
è la  circoncisione,  lo  adotto  questo  processo.  Per  il  primo,  in  Francia , io  ho 
applicato  la  sutura  alla  riunione  della  ferita.  Oggi  non  mi  servo  a questo  og- 

Setto  che  delle  serres-fines.  Esse  sono  del  numero  più  inferiore,  di  un  grado 
i elasticità  molto  mite,  diritte  e non  piegate  a cubito.  Ecco  l’atto  operativo. 
Atto  operativo.  — Un 
assistente  afferra  la  radice 
della  verga  tra  l’indice  ed 
il  medio  della  mano  de- 
stra e tira  la  pelle  dal 
lato  del  pube  (llg.  676). 

Il  chirurgo  esercita  una 
trazione  in  avanti  sul 
prepuzio  per  mezzo  di 
due  pinzette  da  dissecare: 
una  di  esse  afferra  l’ orlo 
(mucosa  e pelle)  dal  lato 
ael  frenulo  e viene  affi- 
data ad  un  ajutante , che 
la  tiene  con  la  mano  si- 
nistra; l’altra  è applicata 
essa  pure  sull’  orlo,  ma  di 
faccia  alla  prima,  verso  676  Ol- 

ii dorso  della  verga,  ed  è tenuta  dalla  mano  sinistra  dell’operatore  (fig.  677). 


Fig.  677. 


(1)  Le  figure  076  , 677  , 678  e 679  sono  a due  terzi  della  grandezza  reale. 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  15 
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Con  la  destra  quest’ ultimo  applica  allora  la  pinzetta  a pressione  continua, 
specie  di  pinzetta  da  medicatura  a branche  incrociale,  munita  all’ indentro  dei 
morsi  di  punte  destinate  a fissare  le  parti  e ad  impedire  lo  sdrucciolamento 
della  mucosa  (figura  678  e 679).  Questa  pinzetta  viene  applicata  obliquamente 

nella  stessa  direzione  che  ha  l’apertura  naturale 
fP\  del  prepuzio,  e deve  abbracciare  più  parti  dal 
lato  del  dorso  della  verga  che  non  verso  il  fre- 
nulo.  Le  due  altre  piccole  pinzette  vengono  allora 
ritirate,  ed  il  chirurgo  procede  alla  sezione  del 
prepuzio.  Questa  viene  operata  per  mezzo  di  un 
pajo  di  grosse  forbici  rette,  simili  a quelle  che 
si  adoperano  nell’operazione  del  labbro  leporino; 
esse  agiscono  tra  la  pinzetta  cd  il  glande,  nella 
stessa  direzione  della  corona  di  quest’ultimo. 


Fig.  678. 


Fig.  679. 


Fig.  680. 


Se  si  recidessero  le  parti  al  disopra  della  pinzetta,  si  lascercbbe  una  zona  del 
prepuzio  ammaccata,  e la  riunione  non  avrebbe  luogo,  come  accade  a quei 
chirurghi  i quali  non  vogliono  tagliare  al  disotto  per  timore  di  ferire  il  glande, 
lo  che  è affatto  impossibile  quando  non  vi  sia  aderenza  tra  quest’ultimo  e il 
prepuzio.  La  circoncisione  viene  operata  in  un  sol  tratto,  la  sezione  è obliqua, 
ed  il  frenulo  si  trova  conservato.  E stato  tolto  via  un  lembo,  come  si  vede 
nella  figura  677. 

Il  glande  essendo  in  tal  modo  messo  allo  scoperto,  si  procede  al  tempo  prin- 
cipale dell’operazione,  voglio  dire  alla  riunione  della  ferita.  La  prontezza  e la 
bellezza  del  resultato  saranno  dovute  alla  regolarità  ed  alla  precisione  della 
riuniouc  della  mucosa  alla  pelle;  egli  è questo  il  tempo  dell’applicazione  delle 
serres-fines,  il  quale  è forse  in  generale  trascurato. 

L’ assistente  è quivi  utilissimo.  Con  due  piccole  pinzette  da  dissecare,  tenute 
una  per  mano,  egli  afferra  la  pelle  e la  mucosa,  le  mette  bene  a confronto 
senza  intermedio  di  tessuto  cellulare,  e laddove  le  due  lamine  tegumentarie 
si  toccano,  l’operatore  applica  la  serre-fine.  È meglio  incominciare  la  riunione 
dal  lato  del  frenulo.  Dovremo  quivi  aver  cura  di  bene  applicare  la  mucosa  di 
quest’  organo  contro  il  rafe  della  pelle  della  verga.  Dovremo  moltiplicare  l’ ap- 
plicazione delle  serres-fines.  Io  ne  metto  quindici  e qualche  volta  anco  venti. 
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Nei  primi  tempi  io  aspettava  qualche  volta  fino  ad  un  quarto  <1*  ora  prima  di 
procederò  alla  riunione;  oggi,  applico  le  serres-fines  appena  che  ho  dato  il 
colpo  di  forbici.  Se  un’  arteriuzza  desse  esito  ad  un  poco  di  sangue,  la  torce- 
remo, oppure  l’ afferreremo  con  una  serre-fine  emostatica,  che  si  toglie  via  dopo 
che  tutte  le  altre  sono  state  applicate.  La  medicatura  è semplicissima;  la  verga 
è solamente  ricoperta  da  una  compressa  spaccata,  che  avrera  cura  di  umettare 
di  tratto  in  tratto  con  acqua  fresca  nel  corso  del  giorno. 

La  figura  680  (grandezza  reale)  rappresenta  l’operazione  compiuta,  il  nu- 
mero e la  distanza  alla  quale  debbono  essere  applicate  le  serres-fines.  Vi  si  ve- 
dono le  serres-fines  su  tutte  le  loro  facce. 

Dodici  ore  o,  al  più  tardi,  ventiqualtr’ ore  dopo,  le  serres-fines  sono  tolte 
via;  se  l’operazione  è stala  praticata  con  metodo  e se  le  serres-fines  sono 
state  applicate  con  una  cura  minuziosa,  la  riunione  già  esiste. 

OPERAZIONE  SIMULTANEA  DEL  PARAFIMOSI  E DEL  FIMOSI  (i). 

[Lo  studio  attento  del  meccanismo  del  parafimosi  mi  ha  suggerito  l’ idea  di 
praticare  l’ operazione  simultanea  del  fimosi  e del  parafimosi  nei  soggetti  at- 
taccali da  quest’ultimo  accidente.  Ecco  il  fatto: 

Parafimosi  che  datata  da  quattro  giorni. 

Operazione  simultanea  di  parafimosi  e di'  fimosi.  — Guarigione  rapida. 

X...,  in  età  di  ventisei  anni,  scavatore  di  terra,  dimorante  in  via  Noyers, 
si  presenta  alla  mia  clinica  il  4 agosto  decorso  e senza  altro  preambolo  mi 
mostra  la  verga,  la  quale  offre  tutti  i caratteri  di  un  parafimosi.  Egli  mi  dice 
che  da  quattro  giorni  si  trova  in  questo  stato,  senza  somministrarmi  altri  det- 
tagli sulle  circostanze  che  hanno  motivato  l’ accidente.  Vengo  a constatare  che 
il  glande  è considerabilmente  tumefatto  e che  in  addietro  della  corona  esiste 
un  cercine  voluminoso  infiltrato  di  sierosità.  Faccio  coricare  il  malato  ed  eser- 
cito le  manovre  atte  ad  ottenere  la  riduzione.  Il  malato  si  dibatte,  e non 
giungo  ad  alcun  resultato.  Prendo  allora  un  bistori  a lama  retta  e poco  larga 
e ne  spingo  la  punta  sotto  la  briglia  che  strozza  la  verga,  dal  lato  della  faccia 
dorsale,  con  la  lama  tenuta  a piatto  e per  una  lunghezza  di  circa  2 centi- 
metri.  Volgendo  allora  in  alto  il  tagliente  dello  strumento,  recido  tutto  quello 
che  si  trova  al  disopra.  All’istante,  le  due  labbra  di  questa  ferita  si  allonta- 
nano. La  punta  del  bistori  ò portata  in  avanti  e recide  in  una  estensione  meno 
considerabile  la  porzione  di  cercine  che  si  estende  dalla  briglia  fino  alla  co- 
rona del  glande. 

Io  ottengo  in  tal  modo  una  seconda  ferita , i cui  bordi  si  allontanano  egual- 
mente in  virtù  della  loro  elasticità;  ciò  fa  si  che,  invece  di  avere  una  ferita, 
di  forma  longitudinale,  io  ottengo  una  ferita  che  rappresenta  una  losanga  al- 
lungata trasversalmente.  Niuu  vaso  importante  è stato  diviso.  La  effusione  san- 
guigna è nulla  di  meno  assai  abbondante,  ma  viene  arrestata  per  mezzo  della 
semplice  applicazione  dell'acqua  fredda  rinnovata  per  alcuni  minuti.  Cessata 
l’effusione  sanguigna,  io  procedo  ad  una  medicatura  semplice,  con  una  pal- 
lottola di  filacce  ricoperta  di  unguento,  mantenuta  in  sito  da  una  piccola  com- 
pressa spaccata  a livello  del  punto  corrispondente  al  meato  orinario. 

L’ infermo  vien  ricondotto  a casa  da  uno  de’ miei  alunni,  che  torna  a ri- 
vederlo nella  sera. 

(1)  Fano,  De  l'opération  simultanee  du  paraphimosis  et  du  phimosis  ( Gaiette 
dee  hópitaux , 1859,  pag.  466. 
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All’indomani  X...  si  presenta  alla  mia  consultazione:  egli  è venuto  a piedi. 
La  ferita  è in  buono  stato,  io  rinnuovo  la  medicatura.  L’operato  è tanto  sod- 
disfatto del  resultato  che  crede  di  potere  andare  a passeggiare  per  alcune 
ore  del  giorno.  Da  ciò  resulta  nei  giorni  susseguenti  una  assai  vira  infiamma- 
zione della  pane  posteriore  della  ferita,  che  io  combatto  per  mezzo  dell’ap- 
plicazione di  cataplasmi  emollienti  e della  prescrizione  di  un  riposo  assoluto 
in  letto.  Per  quanto  quest’  ultimo  consiglio  non  fosse  seguito  che  in  una 
maniera  mollo  incompleta,  purnullameno  i fenonemi  infiammatorj  si  calmarono 
prontamente,  e la  ferita  progredì  verso  la  cicatrizzazione. 

Ad  onta  delle  mie  raccomandazioni,  X...  andò  a veder  le  feste  del  14  e 15 
agosto  e riprese  pure  i suoi  lavori  di  scavatore  di  terra.  Purluttavia  la  ferita 
procedette  verso  la  guarigione,  ed  il  2 settembre,  quando  andai  a visitare  il 
mio  operato,  potei  riscontrare  una  cicatrizzazione  perfetta.  Il  glande,  affatto  allo 
scoperto,  ha  un  volume  Dormale  ed  è elegantemente  inquadralo  nei  tre  quarti 
inferiori  e laterali  della  sua  base  da  un  cercine  appena  prominente  che  viene 
insensibilmente  a morire  dal  lato  della  faccia  dorsale. 

Ho  detto  che  il  processo  operatorio  di  cui  ho  testé  narrata  l’applicazione  mi 
è stata  suggerita  dallo  studio  attento  del  paraflmosi.  Ciò  che  in  questo  caso 
costituisce  l’agente  dello  strozzamento  è l’anello  prepuziale  fortemente  portalo 
in  addietro.  Ognun  sa  che  il  prepuzio  è composto  di  una  lamina  cutanea  con- 
tinuantesi  con  la  pelle  della  verga,  c di  una  lamina  mucosa  che  raddoppia  la 
precedente  all’ indentro  per  continuarsi  con  la  mucosa  che  tappezza  la  base  del 
glande.  La  circonferenza  anteriore  del  prepuzio  è la  parte  più  ristretta  e forma 
una  specie  di  anello  al  punto  di  riunione  della  lamina  cutanea  con  la  lamina 
mucosa.  Tutte  le  volte  che  il  prepuzio  vien  portato  in  addietro,  si  osserva  che 
questo  anello  è tratto  nello  stesso  verso,  e si  vede  allora  apparire  la  lamina 
mucosa  formante  delle  pieghe  limitate  dall’anello  in  addietro  e dalla  corona 
del  glande  in  basso  e in  avanti.  Nei  soggelti  che  hanno  il  prepuzio  abba- 
stanza ampio  per  portarsi  agevolmente  in  addietro,  V anello  prepuziale  sdruc- 
ciola facilmente  in  ambi  i versi.  Nei  soggetti  attaccali  da  limosi,  l’anello  pre- 
puziale ha  un  diametro  più  piccolo  della  base  del  glande.  Esercitando  sul  pre- 

fiuzio  delle  trazioni  dall’ avanti  all’ indietro,  si  giunge  talvolta  a fare  sdrucciolare 
'anello  prepuziale  fino  al  di  dietro  del  glande  assolutamente  come  con  un  anello 
metallico  relativamente  troppo  esiguo  si  supera  l’articolazione  della  prima  e della 
seconda  falange  di  un  dito. 

Una  volta  che  l’anello  prepuziale  è giunto  nel  punto  da  noi  pocanzi  indicato, 
viene  ad  esercitare,  come  l’anello  metallico  che  abbiamo  preso  per  mezzo 
di  comparazione,  una  molto  forte  costrizione,  d’onde  ha  luogo  la  tumefazione 
delle  parti  per  arresto  del  sangue  venoso  e consecutivamente  un  edema  più  o 
meno  pronunziato.  Le  difficoltà  per  far  ripassare  l’anello  prepuziale  aumen- 
tano adunque  ad  ogni  istante  per  la  ragione  che  è necessario  fargli  supe- 
rare delle  parti  che  hanno  un  diametro  più  considerabile  di  quello  che  gli  è 
proprio  ; assolutamente  come  T anello  metallico,  giunto  a livello  della  prima  fa- 
lange, incontra  una  resistenza  difficile  a superarsi  per  parte  dei  tessuti  rigon- 
fiati ai  davanti  di  esso.  Perciò  quando  si  voglia  ottenere  la  riduzione  di  un 
parafimosi,  vien  raccomandalo  d’incominciare  dal  diminuire  per  mezzo  di  una 
metodica  compressione  il  volume  del  glande,  ed  anco  di  praticare  delle  moschet- 
talure  sul  cercine  edematoso  formato  dalla  lamina  mucosa  prepuziale. 

Iu  caso  d’insuccesso  di  queste  manovre,  le  quali,  per  dirla  cosi  di  passaggio, 
sono  dolorosissime,  vengono  raccomandate  varie  piccole  incisioni  su  diversi  punti 
dell’anello  prepuziale,  cioè  a dire  uno  sbrigliamento  multiplo.  Operando  a seconda 
di  quest’ultimo  precetto,  si  dimentica  che,  supponendo  ancora  che  si  ottenga 
una  riduzione,  le  piccole  ferite  praticate  sull’anello  prepuziale  anderanno  ben 
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presto  a cicatrizzarsi,  e che  la  retrazione  di  tutte  queste  piccole  briglie  modu- 
lari farà  si  che  dopo  qualche  tempo  il  soggetto  avrà  un  anello  prepuziale  più 
ristretto  ancora  di  quello  che  non  fosse  per  il  passato.  Ond’è  che  lo  sbriglia- 
mento multiplo  non  rimedia  che  all’ accidente , e non  preserva  per  nulla  il 
malato  da  una  recidiva. 

Per  prevenire  quest’ultima , è necessario  modificare  in  una  maniera  difi- 
nitiva  le  dimensioni  dell’anello  prepuziale;  bisogna  praticare  l’operazione  del 
fimosi.  Se  questa  operazione  vien  rimessa  dopo  quella  del  parafinosi,  l’opera- 
zione è doppia.  Ora,  il  processo  che  io  ho  indicato  ha  l’immenso  vantaggio 
di  realizzare  nel  tempo  stesso  ambe  le  operazioni;  e,  mentre  che,  come  sbriglia- 
mento dell’  anello  prepuziale,  rimedia  istantaneamente  agli  effetti  del  parafinosi 
e fa  cessare  lo  strozzamento,  da  un’altra  parte,  come  incisione  delle  due  la- 
mine del  prepuzio,  essa  realizza  l’operazione  del  fimosi  e dà  un  resultato  molto 
più  soddisfacente  che  non  dia  quest’ultima,  eseguita  col  processo  ordinario. 

Per  rendersene  ben  conto,  bisogna  simularlo.  Piegate  a doppio  un  pezzo  di 
tela,  in  modo  da  fargli  rappresentare  un  prepuzio  con  le  sue  due  lamine;  fate 
un  segno  con  dell’  inchiostro  sul  margine  della  ripiegatura  ; la  traccia  nera  vi 
rappresenterà  l’anello  prepuziale.  Rotolate  questo  pannolino  addoppiato  attorno 
ad  un  turacciolo  la  cui  grossa  estremità  vi  rappresenti  il  glande,  e tirate  in 
addietro  il  piano  superficiale  del  pannolino,  dopo  di  aver  precedentemente  fis- 
sato il  piano  profondo  sul  turacciolo  con  degli  spilli. 

A misura  che  eseguirete  questa  trazione,  vedrete  che  la  traccia  nera  si  porta 
in  addietro,  lo  che  vi  indicherà  l’emigrazione  dell’anello  prepuziale,  mentre 
vedrete  nel  tempo  stesso  apparire  una  porzione  del  piano  profondo  del  pezzo 
di  tela,  che  rappresenta  la  lamina  mucosa  del  prepuzio.  Introducete  un  pajo 
di  forbici  appuntate  in  corrispondenza  del  marchio  nero  ; dirigetene  le  branche 
in  addietro  c tagliate  nell’estensione  di  2 centimetri,  non  interessando  che  il 
piano  superficiale  della  pezzetta.  Riportate  quindi  le  forbici  in  avanti  e dividete 
in  una  lunghezza  meno  considerabile  quella  porzione  del  piano  profondo  della 
pezzetta  che  è stato  messo  allo  scoperto  dalla  retrazione  in  addietro.  Ciò  fatto, 
ristabilite  i rapporti  del  pannolino  col  turacciolo  come  erano  per  lo  innanzi,  e 
vedrete  che  avete  diviso  i due  piani  nella  stessa  lunghezza  : voi  avete  una  se- 
zione lineare.  Sul  vivente,  voi  avete  adunque  divisa  la  lamina  cutanea  e la  la- 
mina mucosa  dei  prepuzio. 

Continuiamo  adesso  questa  comparazione.  Quando  sul  vivente  sono  state  pra- 
ticate le  due  incisioni,  una  in  addietro,  l’altra  in  avanti,  i bordi  opposti  si  al- 
lontanano uno  dall’altro,  e la  ferita  ha  la  forma  di  una  losanga  allungata  nella 
direzione  trasversale.  Se  terrete  dietro  alla  cicatrizzazione  di  questa  ferita,  vedrete 
che  i di  lei  bordi  si  vanno  reciprocamente  ad  incontrare  e che  il  bordo  destro 
della  ferita  anteriore  si  riunisce  al  bordo  destro  della  ferita  posteriore,  e che 
lo  stesso  ha  luogo  nei  due  bordi  sinistri.  Simulate  questa  riunione  sul  piccolo 
manichino  di  cui  vi  siete  servito  per  rendervi  conto  del  processo  operatorio,  e 
vedrete  che  difinilivamente  la  cicatrizzazione  si  opera  come  nella  operazione 
ordinaria  del  fimosi , salvo  che  la  cicatrice  si  trova  riportata  in  addietro  del 
glande,  e che  questo  rimane  intieramente  allo  scoperto. 

Sul  vivente,  può  credersi  che  sia  difficile  di  riconoscere  il  punto  esatto  oc- 
cupalo dall’anello  prepuziale,  allorquando  il  parafimosi  datando  da  qualche  giorno, 
esiste  un  turgore  infiammatorio.  Nulla  di  tutto  ciò  ; poiché  dopo  un  certo  tempo 
la  costrizione  incessante  esercitata  dall’anello  del  prepuzio  determina  una  ulce- 
razione dei  tessuti  sottostanti,  talché,  esaminando  con  diligenza  le  parti,  si  scuo- 
pre  un  solco  più  o meno  profondo  che  corrisponde  precisamente  alla  sede  del- 
l’anello del  prepuzio.] 
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| 2.®  — Amputazione  della  verga. 

L’amputazione  deila  verga  è parziale  o totale. 

A.  Amputazione  pahziale.  — I casi  che  necessitano  l’amputazione  parziale 
deila  verga  non  sono  rari;  poichò  è dimostrato,  come  ho  già  detto,  che  bene 
spesso  la  gangrena,  il  cancro,  e finalmente  le  malattie  che  necessitano  questa 
operazione  sono  limitate  a certe  parli  del  pene. 

L’ amputazione  parziale  non  ha  regole  fisse:  i limili  del  male  sono  quelli 
che  tracciano  la  via  da  doversi  percorrere  col  bislori.  Però  si  può  dire  che, 
quando  il  fodero  della  verga  è attaccato,  si  deve  incominciare  col  fare  una 
incisione  a seconda  dell’asse  della  verga  medesima.  Questo  primo  tempo  del- 
1’  operazione  completa  la  diagnosi,  poichò  indica  a quale  profondità  giunge 
il  male.  Se  l’ affezione  si  limila  realmente  agli  inviluppi  della  verga,  si  pratica 
una  seconda  incisione  nello  stesso  verso  su  di  un  punto  opposto  alla  prima; 
avremo  cosi  circoscritto  due  lembi  che  si  dissecano  e si  recidono  quindi  alla 
loro  base.  Se  questa  dissezione  non  mette  allo  scoperto  che  una  porzione  del 
glande,  e se  i corpi  cavernosi  sono  malati,  si  tolgono  via  portando  il  tagliente 
sui  tessuti  sani:  dovremo  aver  cura  di  cadere  sul  sano  specialmente  quando  si 
opera  per  una  affezione  cancerosa;  se  poi  si  tratta  di  una  gangrena  già  limi- 
tala, questo  precetto  è di  una  meno  rigorosa  applicazione,  e vai  meglio  in  tal 
caso  di  risparmiare  più  parti  che  sia  possibile. 

B.  Amputazione  totale.  — Questa  operazione  consiste  in  una  sezione  tras- 
versale e completa  del  pene.  Essa  può  esser  fatta  su  tutti  i punti  della  parte 
prominente  della  verga . dalla  base  del  glande  fino  all’  osso  del  pube.  Un  aju- 
taule  s’impadronisce  della  verga  alla  base;  l’operatore  prende  l’estremità  opposta 
con  la  mano  sinistra,  munita  di  una  compressa,  e con  un  grosso  bislori  o 
con  un  piccolo  coltello  taglia  rapidamente  in  un  sol  colpo  la  pelle,  i corpi 
cavernosi  e 1’  uretra. 

Nulla  di  più  facile  che  una  simile  operazione:  sembra  pure  che  la  sua 
semplicità  dovesse  ammettere  ben  poche  modificazioni;  purtuttavia  ne  sono 
state  proposte  molte  che  vertono  sulla  incisione  della  pelle,  sulla  legatura  dei 
vasi  e sul  tempo  che  consiste  nello  introdurre  la  sonda  nell’  uretra. 

1. °  La  pelle,  se  ò troppo  tirata  verso  il  pube,  formerà  una  specie  di  mani- 
chino che  cadrà  sull’uretra  ed  impedirà  più  o meno  l’ escila  delle  orine;  im- 
mediatamente dopo  l’operazione,  essa  6 di  ostacolo  alla  ricerca  delle  arterie. 
Questa  pelle  sarà  esuberante,  perchè  i corpi  cavernosi  si  ritraggono  dopo  di 
essere  stati  divisi.  Questo  è quanto  indusse  Ledran  a dare  per  precetto  di  far 
quivi  il  contrario  di  quello  che  vien  consigliato  per  l’ amputazione  delle  mem- 
bra. Bisognerebbe  adunque  tagliare  più  pelle  che  corpi  cavernosi.  Boycr  pra- 
ticava e professava  gli  stessi  principj.  Ma  non  bisognerebbe  spinger  troppo 
oltre  questi  principj,  specialmente  quando  si  opera  in  grande  vicinanza  del 
pube;  imperocché  tirando  troppo  la  pelle  verso  il  glande,  si  comprende  nella 
sezione  una  porzione  della  pelle  dello  scroto,  e dopo  la  sezione  abbiamo  un 
denudamento  dei  corpi  cavernosi  che  ritarda  la  cicatrizzazione.  D’altronde  l’o- 
rina, cadendo  sui  punti  denudati,  può  dar  luogo  ad  un  infiltramento,  che  non 
è senza  pericolo.  Bisogna  adunque  aver  riguardo  al  precetto  di  Ledran  senza 
esagerarlo. 

2. °  L’emorragia  ha  preoccupato  Schroeger,  il  quale  propone  di  amputare 
con  tre  colpi  di  bistori,  incominciando  dal  dorso  della  verga:  i.°  sezione  della 
pelle  che  ricuopre  il  dorso  del  pene,  e legatura  delle  due  arterie  dorsali; 2.° 
divisione  dei  due  corpi  cavernosi  sino  all’  uretra  e legatura  delle  arterie  ca- 
vernose ; 3.°  finalmente  si  taglia  l’ uretra  e la  pelle  che  rimangono  al  disotto. 
Coloro  che  hanno  veduto  fare  1’  amputazione  della  verga  e che  sanno  in  con- 
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seguenza  con  quale  e quanta  facilità  ci  rendiamo  padroni  del  sangue  dopo 
l’amputazione  col  sistema  ordinario,  penseranno  che  vai  meglio  starsene  a 
questo  sistema,  perchè  è di  una  esecuzione  molto  più  pronta  e perchè  ancora 
per  mezzo  di  esso  si  lascia  un  moncone  più  regolare. 

3. °  Langenbeck  propone  una  modificazione  che  non  è applicabile  se  non  nel 
caso  in  coi  si  fosse  costretti  ad  andare  a recidere  i corpi  cavernosi  fin  sotto 
all’arcata  del  pube:  allora,  nel  timore  di  una  retrazione  in  addietro,  si  po- 
trebbe passare  un  filo  nel  setto  fibroso  prima  di  dividere  la  parte  inferiore 
dei  corpi  cavernosi  e 1’  uretra. 

4. °  Barthélemy  dice  di  avere  osservalo  che  dopo  l’ operazione  si  sono  in- 
contrate le  più  grandi  difficoltà  per  trovare  1’  uretra  quando  si  è voluto  intro- 
durre la  sonda  destinata  a condurre  fuori  le  orine  e ad  impedire  il  ristrin- 
gimento  che  ha  luogo  ordinariamente  sul  punto  nel  quale  il  canale  è stalo 
diviso.  Per  evitare  queste  difficoltà,  Barthélemy  consiglia  d’introdurre  una 
sonda  di  gomma  elastica  nella  vescica  prima  di  praticare  1’  amputazione.  Que- 
sta sonda  deve  essere  spinta  bene  indentro  e puntellata  alcun  poco  contro  la 
parete  posteriore  dell’organo.  Si  taglia  allora  la  verga  insieme  con  la  sonda; 
quest'  ultima  esce  all’ istante  dall’  uretra  col  suo  estremo  anteriore  e può  esser 
fissata  alle  parli  circostanti.  Debbo  dire  che  nel  maggior  numero  dei  casi  non 
è difficile  di  trovare  l’uretra  dopo  falla  l’amputazione;  e l’introduzione  della 
sonda  non  presenta  allora  veruna  difficoltà.  llannovi  pure  dei  casi  nei  quali 
la  lesione  che  rende  necessaria  l’ amputazione  non  permette  l’ introduzione 
precedente  di  questa  sonda.  Purluttavia  i fatti  osservati  da  Barthélemy  deb- 
bono far  prendere  in  considerazione  la  modificazione  da  lui  proposta. 

Se  fosse  vero  che  si  può  sempre  fare  a meno  della  sonda,  questa  modifica- 
zione sarebbe  senza  importanza.  Ma  è ben  dimostrato,  al  contrario,  che  tutte 
le  ferite  dell’uretra  predispongono  ai  ristringimenti,  e che  quanto  più  sono 
estese,  tanto  maggiormente  è da  temersi  questo  accidente  consecutivo,  dimo- 
doché o prima  o dopo  la  operazione  faremo  bene  ad  introdurre  una  sonda 
nell’uretra,  lasciandovela  per  il  più  lungo  tempo  possibile.  Se  il  malato  non 
può  tenerla  a permanenza , dovremo  di  tempo  in  tempo  introdurla  per  con- 
servare il  calibro  dell’uretra.  Per  evitare  questi  stringimenti,  è stalo  modificato 
il  processo  in  maniera  da  dividere  i corpi  cavernosi  in  maggior  vicinanza  del 
pube  onde  lasciare  sporgere  più  all’  infuori  l’ uretra.  Allora  questo  canale  vien 
diviso  in  due  segmenti  che  vengono  riuniti  con  delie  suture  alla  pelle  della 
verga.  Ricord  fende  l’uretra  alla  parte  inferiore  in  modo  da  creare  una  ipospa- 
dia  artificiale  e procede  alla  riunione  nella  stessa  maniera.  Quivi  le  serres-fines 
sono  utilissime. 

Ho  già  detto  che  la  recidiva  era  meno  frequente  dopo  questa  amputazione 
che  non  dopo  le  altre  operazioni  praticate  per  dei  cancri.  Dovrà  notarsi  che 
Hall  è stato  costretto  a fare  per  ben  tre  volte  questa  amputazione  su  di  uno 
stesso  malato.  Una  circostanza  che  pure  non  dovrà  esser  perduta  di  vista  è 
l’influenza  che  una  simile  operazione  ha  sul  morale.  Sono  stali  veduti  anco 
dei  vecchi  cadere  in  una  profonda  malinconia  quando  si  sono  trovati  privi  del 

Sene.  Chelius  ha  veduto  morir  di  dolore  un  individuo  nel  quale  l’amputazione 
ella  verga  aveva  avuto  un  pieno  successo,  ed  io  ho  conosciuto  un  convalescente 
nelle  stesse  circostanze  che  si  suicidò.  Questi  fatti  dovranno  impegnare  il  chi- 
rurgo a non  intraprendere  una  simile  operazione  se  non  dopo  di  esserne  stato 
fortemente  sollecitato  dall’infermo. 
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SEZIONE  TRENTESIMASETTIMA. 

MALATTIE  DELLA  VULVA. 


Anatomia. 


Sotto  il  nome  generale  di  vulva  vien  compreso  l'insieme  delle  parti  esterne  della 
generazione  nella  donna.  L'  entrata  della  vulva  si  presenta  sotto  la  forma  di  una 
fessura  che  si  estende  dal  monte  di  Venere  sino  a 25  millimetri  al  davanti  dell'ano. 
Da  un  lato  e dall'altro  si  presentano  le  grandi  labbra,  ripiegature  cutanee  contigue 
alle  cosce  con  la  loro  faccia  esterna  ed  applicate  una  contro  l'altra  con  la  loro 
faccia  interna.  La  loro  estremità  posteriore,  che  è molto  assottigliata,  si  unisce  sulla 
linea  mediana,  quella  di  un  lato  con  quella  dell'altro,  formando  un  bordo  membra- 
noso che  porta  II  nome  di  cnmmissura  posteriore  o forcella.  L’estremità  superiore 
delle  grandi  labbra  va  a perdersi  insensibilmente  sul  monte  di  Venere.  La  loro  faccia 
esterna  è ricoperta  di  peli,  la  faccia  interna  è ramosa;  nel  loro  spessore  si  trova 
uno  strato  di  tessuto  dartoico,  del  tessuto  cellula;*,  un  prolungamento  del  fascia 
superficialis  ed  una  espansione  dell'aponeurosi  inferiore.  Divaricando  le  grandi  lab- 
bra, si  scorgono,  un  poco  più  profondamente,  le  piccole  labbra,  che  sono  molto  più 
sottili,  completamente  mucose,  aventi  origine  al  terzo  posteriore  della  vulva  e pro- 
lungantesi  sino  alla  di  lei  parte  superiore,  ove  biforcandosi  per  riunirsi  tra  foro, 
formano  il  prepuzio  della  clitoride.  La  branca  inferiore  di  questa  biforcazione  si  fissa 
all'organo  qui  sopra  accennato,  la  branca  superiore  non  fa  che  ricuoprirlo  senza 
contrarre  con  essolui  alcuna  aderenza.  Il  bordo  libero  delle  piccole  labbra  è sotti- 
lissimo, e la  membrana  mucosa  che  le  forma  ò raddoppiata  da  un  tessuto  .erettile 
che  dà  ricetto  nel  suo  spessore  ad  un  gran  numero  di  follicoli  sebacei. 

Alla  parte  superiore  delia  vulva  risiede  la  clitoride,  organo  munito  di  una  sensibi- 
lità speciale,  rappresentante  la  verga  maschile  e formato  come  questa  di  un  corpo 
cavernoso  cfce  prende  nascita  con  due  radici.  Il  corpo  cavernoso  è fissato  alla  fac- 
cia inferiore  della  sinfisi  pubea  da  un  piccolo  ligamento  sospensorio;  le  due  radici 
sono  fissate  alle  branche  ischio-pubee  e si  riuniscono  al  davanti  dell'uretra,  a li- 
vello dell'arcata  del  pube.  Una  membrana  fibrosa  rinforzata  dall'aponeurosi  di  ter- 
minazione dei  muscoli  ischio-clitoridei  ricuopre  il  tessuto  erettile  della  clitoride. 

L'orifizio  della  vagina  occupa  la  parte  posteriore  della  vulva;  esso  non  è sepa- 
rato dalla  commissura  posteriore  delle  grandi  labbra  che  da  un  piccolo  intervallo 
designato  sotto  il  nome  di  fossa  navicolare.  Nelle  vergini  è chiuso  in  parte  dal- 
l'imene, membrana  sottile  che  ha  la  forma  di  una  mezza  luna,  il  cui  bordo  convesso 
aderisce  alla  parte  posteriore  dell'orifizio  iu  una  estensione  variabile,  mentre  il  bordo 
concavo  è libero  e guarda  in  avanti.  Questa  membrana,  che  in  generale  viene  con- 
siderata come  costante , si  rompe  negli  avvicinamenti  sessuali  ; ma  i di  lei  fram- 
menti persistono  sotto  forma  di  piccoli  tubercoli,  che  sono  chiamati  caruncule  mtr- 
tiformi.  In  avanti,  l'apertura  della  vagina  presenta  sulla  linea  mediana  un'altra 
prominenza  che  serve  di  guida  al  chirurgo  nel  cateterismo  dell'uretra.  Ed  infatti,  a 
poca  distanza  al  disopra  e in  avanti  di  questo  tubercolo,  s' incontra  il  meato  ori- 
nario. La  clitoride  ed  il  meato  Bono  separati  da  un  intervallo  triangolare  al  quale 
si  dà  il  nome  di  vestibulo. 

Varj  apparecchj  glandolaci  sono  destinati  alla  vulva.  Dei  follicoli  mucipari  assai 
numerosi  occupano  il  vestibulo,  il  contorno  dell'uretra  e le  parti  laterali  del  con- 
torno dell'orifizio  della  vagina.  Ma  vi  sono  due  gianduia  molto  più  importanti,  che 
si  trovano  descritte  sotto  il  nome  di  glandule  del  Bartolino,  di  Mery , di  Cowper, 
di  Duce mey,  e di  glandule  vulvo-vaginali.  Queste  glandule  sono  situate  profon- 
damente da  ciascuno  dei  lati,  tra  le  branche  ischio-pubee  e le  facce  laterali  del)  i 
vagina,  e vengono  ad  aprirsi  con  un  condotto  all' infuori  del  bordo  aderente  della 
membrana  imene  o delle  caruncule  mirtiformi  che  la  rimpiazzano  (vedi  più  oltre). 
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Le  varie  parti  della  vulva  ricevono  i loro  vasi  e i loro  nervi  da  diverse  sorgenti.  Le 
arterie  delle  grandi  e delle  piccole  labbra  emanano  dalle  pudende  esterue  e dalla 
branca  perineale  superficiale  della  pudenda  interna:  questa  branca  termina  nella 
clitoride  dividendosi  in  arteria  dorsale  e cavernosa.  Le  vene  hanno  la  stessa  dis- 
tribuzione. Noteremo  tuttavia  che  le  branche  clitoridee  sembrano  comunicare  con 
le  vene  del  bulbo  della  vagina.  1 linfatici  delle  grandi  e delle  piccole  labbra  sono 
afferenti  ai  ganglj  iuguinali.  I nervi  procedono  dal  pudendo  interno  e dalle  bran- 
che inguinali  del  plesso  lombare. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELLA  VULVA. 

Non  v’ha  forse  altra  parte  dal  corpo  che  offra  un  maggior  numero  di  va- 
rietà delle  labbra  genitali,  in  particolar  modo  delle  piccole.  Qualche  volta  for- 
mate da  una  semplice  ripiegatura  della  mucosa  che  non  sorpassa  il  livello  delle 
grandi  labbra,  le  si  vedono,  al  contrario,  in  altri  casi  avere  uno  sviluppo  tale 
che  le  rende  oltremodo  prominenti  ; e non  solo  allora  esse  sorpassano  le  grandi 
labbra,  ma  penzolano  qualche  volta  tra  le  cosce,  simili  ad  orecchie  di  cane. 
Questo  sviluppo  delle  piccole  labbra  è soprattutto  estremamente  pronunziato  in 
molte  donne  di  certi  paesi  dell’Africa.  Questo  vizio  di  conformazione  espone 
maggiormente  al  contagio  sifilitico,  come  fa  il  limosi  nell’uomo.  Inoltre,  in 
questo  stato  di  sviluppo,  le  piccole  labbra  sono  irritate,  sfregate  dalle  cosce  quando 
la  donna  cammina  troppo.  Una  operazione  può  adunque  divenire  necessaria; 
essa  è facile  oltre  ogni  dire,  non  consistendo  che  in  una  semplice  resezione 
operata  con  un  pajo  di  forbici.  Dalla  ferita  esce  molto  sangue  cne  viene  arre- 
stato con  semplici  lozioni  di  acqua  fredda  o con  la  cauterizzazione. 

La  clitoride  acquista  qualche  volta  uno  sviluppo  che  può  farla  assomigliare 
alla  verga.  Egli  è allora  che  è stato  creduto  allo  ermafroditismo.  Quest’organo 
in  tal  modo  sviluppalo  è servito  a sregolatezze  vergognose  che  si  sono  volute 
domare  mediante  l’ amputazione.  Egli  è vero  che  questa  operazione  non  può 
guarire  una  ninfomania  a grado  molto  pronunziato  ; ma  si  crede  che  essa  possa 
attutire  la  passione  della  manstuprazione  nelle  giovani  ragazze.  Ella  è questa 
ancora  una  operazione  delle  più  facili,  che  si  eseguisce  con  una  pinzetta  ed  un 
buon  pajo  di  forbici.  Se  sopravvenisse  una  emorragia,  il  cauterio  la  reprime- 
rebbe ben  presto. 

La  vulva  può  esser  chiusa  più  o meno  completamente.  Sembra  talvolta  che 
il  rafe  del  perineo  siasi  prolungato  in  alto  ed  abbia  ingrandito  questa  regione 
in  questo  stesso  verso;  dimanierachè  due  aperture  si  trovano  obliterate,  cioè 
a dire  quella  della  vagina  e quella  dell’uretra.  L’adesione  è più  o meno  com- 
pleta. Per  lo  più  non  si  tratta  che  di  uno  sviluppo  alquanto  più  considerabile 
della  parte  inferiore  delle  grandi  labbra,  che  forma  dinanzi  alla  vagina  una 
valvula  la  quale  può  ritardare  moltissimo  l’ultimo  tempo  del  parto;  elevandosi 
un  poco  più,  essa  può  render  laboriosi  i primi  congiungimenti,  quindi  impe- 
dire l’escila  delle  regole,  e finalmente  ritenere  eziandio  più  o meno  le  orine. 
Questo  vizio  di  conformazione  portato  a tal  punto  è estremamente  raro.  Si  sa 
che  la  maggior  parte  delle  aderenze  delle  diverse  parti  della  vulva  sono  molto 
più  frequenti  in  conseguenza  delle  infiammazioni  delle  grandi  e piccole  labbra. 
Cosi  delle  bruciature,  delle  ulcerazioni  la  cui  cicatrizzazione  non  era  stata  ben 
diretta,  hanno  finito  col  fare  aderire  tra  loro  le  piccole  labbra  ; lo  che  ha  neces- 
sitalo una  operazione,  sia  per  facilitare  il  coito,  sia  per  terminare  un  parto.  Que- 
sta operazione  è essa  pure  facile  a praticarsi  : con  la  punta  del  bisturi  si  fa  una 
piccola  apertura  su  di  uno  dei  punti  della  riunione  innormale,  e la  tenta  sca- 
nalata è introdotta  in  questa  apertura,  e serve  di  guida  allo  strumento  per  com- 
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piere  la  separazione  dei  due  lati  della  vulva.  Quivi  si  eleva  una  questione  di 
opportunità  che  è relativa  al  parto.  Cosi  quando  l’occlusione  incompleta  della 
vulva  ha  permesso  il  coito,  quando  non  ha  impedito  la  fecondazione,  si  può 
domandare  se  l’operazione  deve  esser  fatta  durante  la  gravidanza  o nel  tra- 
vaglio del  parlo.  Io  penso,  per  parte  mia,  che  si  debba  aspettare  l’epoca  del 
parto,  imperocché  praticandola  avanti  si  potrebbe  provocare  l’aborlo.  Ecco  l’o- 
pinione di  Boyer:  * Alcuni  chirurghi,  consultati  tin  da  primi  mesi  della  gra- 
vidanza, hanno  pensato  di  doversi  astenere  dal  fare  questa  operazione  a tale 
epoca  in  cui  l’aborto  è più  da  temersi,  c differirla  sino  al  quinto  mese,  epoca 
in  cui  le  sconciature  sopravvengono  più  raramente.  Qualche  volta  il  chirurgo 
non  ha  conosciuto  una  siffatta  disposizione  che  al  momento  del  parto.  In  tal 
caso,  se  la  membrana  fosse  molto  sottile  noi  potremmo,  imitando  Maunceau,  dis- 
pensarci dallo  inciderla  ; la  forza  dalla  quale  il  feto  è spinto  fuori  sarebbe  suf- 
licienle  per  romperla.  Ma  se  essa  avesse  una  bastante  consistenza  per  mettere 
un  qualche  ostacolo  al  parto,  non  dovremo  aspettare  a farne  l’incisione,  tanto 
più  che  la  lacerazione  che  si  effettua  in  questo  momento  può  non  confondersi  nè 
venire  a perdersi  nella  prima  apertura;  ed  allora,  invece  di  un  orifìzio  ne  avremo 
due.  Questo  è quanto  mi  è accaduto  di  osservare  in  una  giovine  signora:  essendo 
attaccata  dal  vajuolo,  avvenne  che  in  essa  le  grandi  labbra  si  riunissero  in 
una  gran  parte  della  loro  estensione;  rimaneva  soltanto  in  alto  un’apertura  che 
dava  esito  all’ orina  ed  al  sangue  mestruo.  Questa  signora  essendosi  maritata  all’età 
di  ventidue  anni,  divenne  ben  presto  gravida,  a malgrado  delle  difficoltà  che 
il  marito  provò  per  consumare  il  matrimonio.  Il  parto  si  effettuò  con  tanta 
prontezza  che  era  digià  avvenuto  prima  che  il  professore  ostetricante  avesse 
avuto  tempo  di  giungere  presso  la  puerpera.  Ma  il  feto,  invece  di  escire  dal- 
P apertura  che  esisteva  alla  parte  anteriore  delle  grandi  labbra . si  apri  una 
strada  attraverso  della  cicatrice  che  univa  tra  loro  queste  ultime.  L’ ostetricante 
essendosene  accorto,  concepì  l’idea  di  riunire  con  alcuni  punti  di  sutura  i bordi 
di  questa  lacerazione.  Ma,  prima  di  praticare  questa  operazione,  desiderò,  e in 
ciò  fu  concorde  il  marito  della  signora,  di  sentire  il  parere  di  un  qualche  con- 
fratello, e cosi  fummo  chiamati  Sédillot  ed  io.  Noi  opinammo  che  la  proget- 
tata operazione  fosse  di  un  successo  molto  incerto  ; e supponendo  ancora  che 
essa  riescisse  a buon  esito,  lascerebbe  l’inferma  nella  sfavorevole  disposizione 
in  cui  si  trovava  per  lo  innanzi  relativamente  all’  atto  della  generazione  e 
del  parto  ; e che  però  era  preferibile  tagliare  la  briglia  o la  specie  di  ponte 
che  separava  le  due  aperture.  A dir  vero,  fatta  questa  sezione,  la  vulva  doveva 
avere  una  grande  larghezza;  ma  il  marito  dell’inferma,  consultato  su  di  un 
tale  proposito,  avendo  dichiaralo  preferire  una  via  facile  a quella  che  gli  aveva 
offerto  tanti  ostacoli,  fu  deciso  di  tagliare  la  briglia,  lo  che  io  feci  all’  istante. 
I bordi  della  incisione  e quelli  della  lacerazione  non  tardarono  a cicatrizzarsi. 

t In  un  caso  nel  quale,  in  conseguenza  di  un  parlo  laboriosissimo,  la  vulva 
si  era  quasi  intieramente  chiusa,  Lamotte  fu  costretto  ad  incidere  durante  ii 
travaglio  dal  parto  la  cicatrice,  che  gli  impediva  di  seguire  i progressi  del  tra- 
vaglio medesimo,  metteva  ostacolo  allo  scolo  delle  acque,  ed  avrebbe  indubita- 
tamente compromesso  l' esistenza  di  questa  donna  se  l’ incisione  non  fosse  stata 
praticata  (1).  » 


(1)  Boyer,  Malati,  chir.,  4.*  ediz.  1831,  tom.  X,  pag.  316. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  VULVA. 

Ferite  e rotture  della  vulva. 

Le  ferite  fatte  con  istrumenti  perforanti  e taglienti  nulla  offrono  di  partico- 
lare in  questa  regione.  Le  rotture  aventi  sede  su  ciò  che  si  chiama  la  forcella 
hanno  luogo  quasi  sempre  nelle  primipare  e sono  tanto  più  estese  quanto  più 
rapido  è stato  l’ultimo  tempo  del  parto.  Così  in  certe  giovani  donne  la  matrice 
agisce  con  un’energia,  con  una  prontezza  tale  che  le  parli  genitali  esterne  non 
essendo  peranco  preparate  alla  dilatazione  che  debbono  subire,  si  rompono  in- 
vece di  cedere.  Egli  ò allora  che  si  osservano  quelle  grandi  lacerazioni  della 
forcella  che  giungono  sino  all’ano,  e che  qualche  volta  comprendono  tutto  il 
perineo  ed  una  parte  della  vagina.  Allorché  dovrò  parlare  delle  malattie  di  que- 
st’ultimo organo,  farò  menzione  di  queste  larghe  aperture  ed  indicherò  l’ope- 
razione necessaria  alla  riparazione  di  questi  disordini.  Per  quello  che  spetta 
alle  rotture  che  si  limitano  alla  vulva  ed  anco  ad  una  parie  del  perineo,  la  po- 
sizione orizzontale  con  le  cosce  in  islalo  di  flessione  ed  avvicinale  tra  loro, 
e specialmente  l’applicazione  di  alcune  serres-fines,  bastano  a determinare  la 
riunione.  Senza  l’impiego  di  questi  piccoli  strumenti,  la  riunione  non  è mai 
completa,  poiché  sempre  rimane  un  incavo  più  o meno  pronunziato  indicante 
che  ha  avuto  luogo  un  parto.  Quando  la  donna  è affetta  da  virus  sifilitico,  si 
vede  qualche  volta  questa  lacerazione  trasformarsi  in  ulcera  venerea,  la  cui  gua- 
rigione è tanto  più  diffìcile,  inquantochè  essa  si  trova  continuamente  irritala 
dai  lochj  e dallo  scodo  che  loro  tien  dietro  nel  maggior  numero  dei  casi.  Do- 
vremo allora  affrettarci  ad  amministrare  il  mercurio,  oltre  al  raccomandare  alla 
donna  di  tenersi  pulita  quanto  più  può.  (Vedi  più  oltre  l’articolo  fìolture  del 
perineo.) 

Le  contusioni  e gli  sfregamenti  della  vulva  durante  il  parto  danno  luogo  a 
tumori  sanguigni  che  hanno  dei  grandi  rapporti  con  rematocele;  qualche  volta 
ancora  questi  tumori  nascono  spontaneamente:  sono  esse  specie  di  apoplessie 
delle  grandi  labbra,  la  cui  causa  è ignorata.  Io  farò  un  paragrafo  a parte  su 
questi  tumori. 


Tenoni  SANGUIGNI.  — TROMBO  DELLA  VULVA. 

f Quest’affezione  è caratterizzata  da  un  infiltramento  o da  una  raccolta  di 
sangue  nel  tessuto  cellulare  delle  grandi  labbra,  od  anco  in  quello  della  vagina. } 

Essa  è stata  per  lungo  tempo  confusa  con  altri,  tumori  delle  parti  genitali. 
H primo  lavoro  pubblicato  su  questo  soggetto  è una  dissertazione  inauguralo 
sostenuta  a Basilea  nel  1734  da  Giovanni  Enrico  Kronauer,  De  tumore  geni- 
talium  post  partum  sanguineo.  BoPr  ne  ha  fatto  più  tardi  il  soggetto  di  un 
importante  lavoro  ( Naturalis  medicina  obstetricia  libri  septem,  Vienna,  1812). 
Il  titolo  era  : De  fluxu  quodam  sanguigni $ in  puerperis  ante  incognito.  Àudi- 
bert  sostenne  allora  alla  Facoltà  di  medicina  di  Parigi  una  tesi  avente  per  ti- 
tolo : Dissertazione  sulla  raccolta  sanguigna  che  sopravviene  nelle  grandi  labbra 
o nell’interno  della  vagina  durante  il  travaglio  del  parto  od  in  seguito  ad  esso. 
Parigi,  1812. 

£ nel  1824  che  Siebenhaar  presentò  all’  Università  di  Lipsia  la  sua  disserta- 
zione latina  intitolata  Observationes  de  tumore  vagina  sanguineo  ex  partu  oborto. 
Meissner  ha  pubblicato  molti  fatti  che  si  riferiscono  a questo  argomento  in  alcune 
riflessioni  sulle  Tarici  ed  i tumori  sanguigni  delle  labbra  della  vulva,  inserite 
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nel  Gemsammte  deutsche  Zeitschrift  fiir  Geburslkunde , 1830,  t.  V,  pag.  189.  Ma 
prima  di  quest’epoca  era  comparso  un  articolo  di  Legouais,  nel  Dizionario  delle 
scienze  mediche , Parigi,  1821,  t.  IV,  p3g.  118,  su  questo  soggetto.  Ed  è appunto 
Legouais  che  diede  a questi  tumori  il  nome  di  trombo  della  vulva  e della  va- 
gina. Ma  la  memoria  più  completa  è quella  pubblicata  da  L.  C.  Deneux  sotto 
Il  titolo  di:  Tumori  sanguigni  della  vulva  e della  vagina , Parigi,  1830,  in-8. 
Ne  viene  finalmente  il  lavoro  di  Hervez  di  Cbégoin,  che  si  trova  inserito  nel 
Journal  universel  et  hebdomadaire  de  médecine.  Parigi,  1832,  tomo  Vili. 

Cause.  — Questi  tumori  sono  stati  osservati  nel  corso  della  gravidanza,  più 
frequentemente  ancora  durante  il  lavoro  del  parlo;  ma  ordinariamente  si  os- 
servano dopo  che  la  donna  si  è liberata. 

È difficile  il  concepire,  senza  far  intervenire  una  violenza  qualunque,  la  for- 
mazione di  una  raccolta  sanguigna  in  un  dei  labbri  della  vulva,  vi  sieno  pure 
o no  varici  in  queste  parti.  Si  sa  che  la  pelle  può  rimanere  intatta  in  seguito 
ad  una  contusione,  quantunque  vi  sia  apertura  di  una  vena  situata  al  disotto 
E d’altronde,  quando  la  mucosa  è intaccata,  una  mancanza  di  parallelismo  tra 
la  ferita  di  questa  membrana  e quella  della  vena  basta  perchè  abbia  luogo  la 
produzione  del  tumore.  Durante  la  gestazione  è anco  piu  spesso  una  violenza 
esterna  quella  che  determina  gli  stravasamenli  sanguigni,  t Ma  allora,  dice  De- 
neux,  non  è indispensabile  che  la  violenza  agisca  direttamente  sulle  grandi  labbra; 
imperocché,  mentre  dura  un  tale  stato,  queste  parti  sono  esposte  a divenir  sede 
di  varici.  Lo  indebolimento  delle  pareti  venose  favorisce  la  lacerazione  di  que- 
sti vasi  per  controcolpo,  cioè  a dire  per  una  forte  commozione  resultante  da 
una  caduta,  il  respingimento  del  sangue  dovuto  alla  subitanea  contrazione 
dei  muscoli  addominali  ed  un  ostacolo  alla  circolazione  venosa  del  bacino  operato 
dal  volume  stesso  dell’utero  favoriscono  questo  accidente,  lo  concepisco  an- 
cora, aggiunge  questo  ostelricante,  che  il  disturbo  della  circolazione  che  è conse- 
guenza di  un  violento  accesso  di  collera,  possa  occasionare  la  rottura  di  una 
vena  varicosa.  » 

I tumori  che  si  formano  nell’  alto  del  parto  hanno  coinciso  con  una  presen- 
tazione della  testa  e delle  natiche,  specialmente  quando,  giunte  queste  parti 
allo  stretto  inferiore  del  bacino,  eravi  sforzo  marcato  per  far  loro  superare  la 
vulva.  Allora  la  rottura  dei  vasi  sanguigni  non  ha  potuto  esser  prodotta  che 
dalla  distensione  forzata  delle  parti  molli. 

II  soggiorno  prolungato  della  testa  allo  stretto  inferiore,  gli  sforzi  violenti  della 
donna,  come  pure  le  contrazioni  molto  energiche  dell’  utero,  sono,  secondo  De- 
neax,  meno  importanti  che  non  sia  il  fatto  dell’indebolimento  delle  pareli  va- 
scolari, poiché  si  osservano  quotidianamente  queste  difficoltà  nel  parto  e que- 
sti sforzi,  senza  che  ne  resulti  alcun  trombo;  ché  anzi,  è stato  più  volte  ve- 
duto quest’ultimo  accidente  manifestarsi  senza  la  precedenza  di  circostanze 
di  tal  fatta. 

Una  causa  che  si  avvicina  singolarmente  alla  specie  delle  traumatiche  è co- 
stituita da  toccamenli  bruschi  e frequenti  ai  quali  alcuni  ostetricanti  danno  il  nome 
di  preparazioni  delle  parti  genitali.  Bisogna  purnullameno  ammettere  una  molto 
marcata  predisposizione  alle  dilatazioni  veuose,  perchè  queste  manovre  deter- 
minino il  trombo  della  vulva  o della  vagina. 

Una  causa  predisponente  che  non  può  esser  revocata  in  dubbio  è un  rislrin- 
gimento  della  vulva  o del  bacino,  od  una  mancanza  di  rapporto  tra  il  volume 
del  feto  e le  dimensioni  dei  diametri  di  quest’organo.  La  rottura  delle  vene 
è la  conseguenza  quasi  inevitabile  della  forte  compressione  esercitata  dal  feto 
sulle  parti  molli  e dell’arresto  della  circolazione.  Lo  stesso  è da  dirsi  della  ri- 
gidità della  vulva  e della  vagina  e della  loro  ristrettezza  naturale. 

< Due  fatti  sono  da  considerarsi  nello  stato  patologico  ciiiamato  trombo  della 
vulva  e della  vagina:  la  rottura  del  vaso  e lo  sira vasamento  del  sangue;  questi 
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due  falli  possono  prodursi  ad  intervalli  più  o meno  lontani.  Infatti,  se  di  fre- 
quente accade  che  l’ infiltramento  sanguigno  abbia  luogo  immediatamente  dopo 
la  rottura  del  vaso,  può  succedere  eziandio  che  la  testa  del  feto,  dopo  di  aver 
rotta  una  delle  vene  della  vagina,  rimanga  immediatamente  applicata  contro 
l’apertura  in  modo  da  opporsi  eflicacemenle  all’ escila  del  sangue  fuori  del  vaso 
laceralo.  Le  cose  rimarranno  in  questo  stato  fintantoché  dura  la  compressione; 
allora  nulla  potrà  farci  sospettare  la  rottura  venosa.  Ma  una  volta  che  il 
feto  sarà  espulso,  lo  che  può  tardar  molto  ad  aver  luogo,  un  infiltramento 
sanguigno,  un  vero  trombo  si  manifesterà.  Questa  comparsa  del  trombo  sarà 
allora  tanto  più  rapida,  ed  il  tumore  assumerà  uno  sviluppo  tanto  maggiore, 
quanto  più  grande  è il  calibro  della  vena  aperta,  quanto  più  estesa  è la  lace- 
razione, quanto  meno  resistono  le  parti  contro  lo  stravasamento  del  sangue. 
Si  concepisce  ancora  che,  mentre  la  testa  del  feto  comprime  il  vaso  lacerato  e 
sospende  in  esso  lui  la  circolazione,  può  formarsi  anco  un  grumo  che  si  op- 
porrà alla  effusione  del  sangue  per  qualche  ora  dopo  che  il  parto  si  è effet- 
tuato (1).  » 

Nelle  primipare,  le  parti  sessuali  essendo  sottomesse  ad  una  distensione  e 
ad  una  compressione  piu  considerabili , sembrerebbe  che  esse  dovessero  più 
spesso  offrire  degli  esempi  di  questi  tumori;  ma  in  esse  le  varici  sono  molto 
meno  frequenti  che  non  nelle  donne  che  hanno  partorito  più  volte;  in  que- 
ste ultime  adunque  il  trombo  deve  aver  luogo  piu  facilmente. 

Questi  tumori  sono  stati  veduti  sopravvenire  con  la  stessa  frequenza  nei 
parli  o dopo  i parti  solleciti,  facili,  in  donne  il  cui  bacino  aveva  delle  grandi 
dimensioni,  quanto  in  quelle  che  erano  in  condizioni  opposte.  Alla  questione 
se  il  sangue  provenga  dalle  vene  o dalle  arterie  Deneux  risponde:  « Per 
chiunque  conosca  la  differenza  che  passa  dai  tumori  sanguigni  arteriosi  ai  ve- 
nosi , la  poca  importanza  che  Boér  e Siebenhaar  annettono  a scuoprire  se  il 
sangue  proviene  dalle  arterie  o dalle  vene,  sarà  la  prova  che  queste  ultime 
sole  sono  state  lese  nelle  osservazioni  che  essi  hanno  raccolto.  La  stessa  osser- 
vazione vale  per  tutte  le  osservazioni  venute  a mia  conoscenza.  In  nessuno  di 
questi  tumori  sono  stali  osservati  i battiti,  i rumori  che  appartengono  agli  aneu- 
rismi falsi  primitivi,  come  neppure  l’ escila  del  sangue  a getto  ed  a scosse,  che 
quache  volta  si  osserva,  e nemmeno  la  difficoltà  che  sempre  s’incontra  ad  ar- 
restare questo  scolo  mediante  la  compressione  nelle  parti  ove  non  si  trova  una 
superficie  ossea  contro  la  quale  si  possa  appianare  l’arteria  aperta. Io  debbo  forse 
eccettuare  da  questa  regola  un  fatto  descritto  da  Osiander  sotto  il  titolo  di  aneu- 
risma. > Questo  fatto  è analizzato  nella  Memoria  di  Deneux. 

[Il  trombo  della  vulva  si  sviluppa  qualche  volta  all’infuori  del  periodo  della 
gestazione,  per  causa  di  una  caduta  sul  perineo,  o di  violenze  esercitate  su 
questa  regione,  o di  rapporti  sessuali  esagerati  (Velpeau).  ] 

Sede.  — Questi  tumori  possono  esistere  nelle  grandi  e nelle  piccole  labbra 
e nel  tessuto  cellulare  che  circonda  ed  avvicina  la  vagina.  Lo  stravaso  sangui- 
gno si  limita  ad  un  solo  dei  labbri  o li  invade  entrambi,  li  distende;  esso  può 
pure  occupare  le  piccole  labbra,  il  perineo,  e propagarsi  nell’interno  del  ba- 
cino. Boér  aveva  sempre  riscontrato  questi  tumori  a destra.  Ma  quando  si  pas- 
sano in  rivista  i lati  affetti,  si  riscontra  che  ne  esistevano  altrettanti  a sini- 
stra che  a destra. 

Sintomi,  corso,  effetti,  esiti.  — Il  dolore,  qualche  volta  vivissimo,  che  le 
donne  riferiscono  alle  parli  genitali  è stato  spesso  confuso  con  altre  sensazioni 
dolorose  che  hanno  luogo  durante  il  parto,  durante  la  espulsione  delia  placenta 
o dopo  che  tutto  è terminato.  Cosi  Hervez  di  Chégoin  (2)  credette  una  volta 

(lì  Deneux,  Mem.  cit.,  pag.  49  e 50. 

(2)  Journal  universel  et  hebdomadaire  de  médecine , t.  Vili. 
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che  il  dolore  accusato  dalla  puerpera  fosse  prodotto  dalla  lacerazione  della 
vulva  e da  quella  di  una  piccola  parte  del  perineo,  lacerazioni  che  si  erano 
operate  nell’ultimo  tempo  di  un  parto  terminato  col  forcipe. 

Macbride  fa  menzione  di  una  donna  che  aveva  partorito  felicemente.  Siccome 
essa  si  sentiva  benissimo , egli  la  lasciò,  senza  sospetto  alcuno  ed  in  piena  si- 
curezza; ma  ben  presto  fu  richiamalo  perchè  la  puerpera  provava  dei  dolori 
vivissimi.  Questo  pratico,  ingannatosi  sulla  natura  di  tali  dolori,  amministrò  una 
porzione  calmante  e lasciò  di  bel  nuovo  l’inferma.  Ma  fu  ben  presto  richia- 
mato un'altra  volta,  ed  allora  verificò  la  causa  di  questi  dolori  vivissimi,  che 
erano  dovuti  alla  formazione  di  un  tumore  sanguigno  (1). 

£ alla  grande  distensione  delle  parti  che  si  deve  attribuire  la  vivezza  dei 
dolori,  i quali  qualche  volta  hanno  preso  il  carattere  di  dolori  espulsivi.  La 
pressione  esercitata  dal  tumore  sulla  vulva  e sull’ano  li  determina  in  certe 
circostanze;  essi  si  prolungano  eziandio  per  un  tempo  più  o meno  considera- 
bile. La  donna  si  dà  in  allora  a degli  sforzi  come  negli  ultimi  momenti- del 
travaglio  del  parto.  Questa  circostanza  ha  potuto  oscurare  la  diagnosi.  Nella 
osservazione  già  citata,  Hervez  di  Chégoin  nota  « un  bisogno  continuo  di  sfor- 
zarsi a spingere  in  basso,  al  punto  che  l’inferma  non  parlava  che  di  emor- 
roidi che  la  facevano  soffrire.  • Il  tumore  rappresenta  la  parte  di  un  corpo 
straniero,  il  quale  esercita  una  pressione  sulla  vagina  e sul  retto;  d’onde  il 
movimento  sinergico  che  si  manifesta  tutte  le  volte  che  vi  è un  corpo  stra- 
niero in  queste  parti. 

Il  tumore  ha  un  volume  variabile  tra  quello  di  un  uovo  e quello  della  testa 
di  un  feto  all’epoca  della  nascita.  Esso  presenta  sul  principio  la  totalità  del 
volume  che  deve  acquistare,  oppure  per  giungere  a tale  gii  sono  necessarie 
quindici , diciolto  ed  anco  ventiquattr’ore.  Esso  prende  ben  presto  un  colore 
violetto,  quindi  livido.  La  sua  consistenza  è variabile.  Mentre  il  tumore  si 
sviluppa,  la  membrana  mucosa  è distesa  e smagliata.  Questa  membrana  può  esser 
mortificata  ed  ulcerata.  Qualunque  esser  si  voglia  il  modo  di  soluzione  di  con- 
tinuità dell’inviluppo  tegumentario  del  tumore,  il  contenuto  di  esso  è cacciato 
via  in  totalità  o solamente  in  parte:  sono  allora  dei  grumi  più  o meno  solidi, 
soli  o misti  a sanie.  Le  eliminazione  del  sangue  non  è sulle  prime  completa, 
oppure  esso  esce  allo  stato  liquido.  Quando  questi  tumori  sono  voluminosi,  o 
l’apertura  dei  vasi  non  si  è obliterata,  può  sopravvenire  una  gran  prostrazione 
di  forze,  delle  sincopi  ed  anco  la  morte  per  emorragia. 

Il  tumore  alquanto  voluminoso  che  risale  nella  vagina  dà  luogo  ad  alcuni 
accidenti  dal  lato  degli  organi  che  circondano  questo  canale.  Cosi,  mediante  la 
compressione  che  esercita , esso  può  produrre  una  ritenzione  di  orina  o di 
materie  fecali.  Ostruendo  la  vagina,  può  impedire  l’escita  della  placenta,  lo 
scolo  dei  lochj,  ed  il  parto  stesso  può  essere  impedito  dalla  di  lui  presenza. 

Se  i tumori  sono  voluminosi,  la  donna  rimane  coricala  sul  dorso,  con  le 
cosce  allontanate  l’una  dall’altra  e in  islato  di  flessione.  Per  poco  che  la  ten- 
sione ed  il  turgore  delie  parti  sieno  pronunziate,  essa  non  può  allungare  gli 
arti  inferiori,  ed  i movimenti  si  operano  con  molto  dolore. 

I tumori  sanguigni  in  discorso  possono  terminarsi:  i.°  per  risoluzione,  alla 
maniera  dei  trombi  situali  in  tuli’ altra  regione;  2.°  per  suppurazione,  ed 
allora  l’infiammazione  invade  le  pareti  del  focolajo,  evi  è ulcerazione;  il  san- 
gue è condotto  via  col  pus,  il  quale  diviene  più  o meno  icoroso  e fetido  per 
latto  della  putrefazione  dei  grumi;  3.°  per  rottura  del  tumore  ed  escila  del  san- 
gue che  o forma  ; 4.°  finalmente  per  gangrena  : i punti  più  assottigliali  sono 
colpiti  da  mortificazione;  le  escare  si  distaccano  e mettono  a nudo  i grumi. 


(1)  Mem.,  observ.  and  inquiriet,  voi.  V,  pag.  80. 
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■ [ Velpeau  (1)  ha  pure  accennato  un’altra  maniera  di  esito:  la  conversione 
della  raccolta  sanguigna  in  una  cisti  ripiena  di  materia  poltacea,  rossastra,  o 
di  una  sostanza  untuosa  e semitrasparente,  oppure  da  siero.  ] 

Diagnosi.  — Generalmente  parlando , la  diagnosi  di  questi  tumori  non  è 
difficile.  La  comparsa  brusca  del  tumore  e l’aumento  del  suo  volume,  quindi 
una  durezza  insolita  od  un  senso  di  fluttuazione;  spesso  una  causa  determi- 
nante molto  evidente,  come  per  esempio  un  colpo,  una  caduta,  uno  sforzo  vio- 
lento, ecco  altrettante  circostanze  che  rischiarano  la  diagnosi  (2).  Purtuttavia 
piu  di  un  errore  è stato  commesso  in  questo  proposito.  Ecco  un  fatto  che 
Massot  ha  consegnato  in  una  memoria  indirizzata  all’Accademia  di  medicina. 

« Io  conosco , egli  dice , una  donna  la  quale  in  conseguenza  di  un  solo  ed 
unico  parto  ha  un  tumore  varicoso  a ciascuno  dei  gran  labbri.  All’epoca  in 
cui  i mestrui  debbono  sopravvenire,  questi  tumori  acquistano  il  volume  di  un 
grosso  arancio;  quando  il  flusso  catameniale  è comparso,  essi  diminuiscono 
sensibilmente  di  volume,  se  specialmente  il  flusso  è abbondante.  Alcune  mignatte 
applicate  al  margine  dell’ano  hanno  per  più  di  una  volta  portato  questa  di- 
minuzione , quando  essa  non  aveva  avuto  luogo  spontaneamente.  Accadde  una 
volta  che,  in  un  violento  accesso  di  collera  accompagnato  da  movimenti  for- 
zati e rapidi,  questi  tumori  si  aprissero;  in  conseguenza  di  una  tale  apertura 
ebbe  esito  una  grande  quantità  di  sangue,  prima  liquido,  di  un  color  rosso 
scuro , quindi  aggrumato.  La  guarigione  si  operò  benissimo  e fu  grande- 
mente ajutata  da  una  compressione  metodica.  » Il  sangue  era  contenuto  nelle 
vene  più  o meno  largamente  dilatate;  questo  sangue  non  era  stravasato  nè  rac- 
colto nei  tessuti  cinconvicini  : non  vi  era  adunque  trombo,  il  colore  violaceo 
del  tumore , o la  di  lui  assenza,  potrebbe  adunque  trarre  in  inganno  i pratici 
che  non  ne  fossero  prevenuti. 

Questi  trombi  sono  stati  presi  per  ernie.  D.  Macbride  commise  per  il  primo 
questo  errore,  al  quale  prese  parte  Cleghorn,  che  fu  chiamato  a consulto.  < Un 
tumore  sanguigno  della  natura  del  trombo,  di  un  volume  doppio  di  quello  di 
un  uovo  di  gallina,  teso,  dolente,  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle,  so- 
pravvenuto nel  gran  labbro  destro  immediatamente  dopo  il  parto,  fu  preso  in 
prima  per  un’ernia  vaginale  e tormentalo  per  ben  tre  giorni  di  seguito  con 
dei  tentativi  di  riduzióne.  Il  vero  carattere  del  tumore  essendo  stato  allora 
conosciuto,  si  tentò  di  vuotarlo  col  tre-quarti;  non  potendo  i grumi  escire  at- 
traverso alla  fatta  puntura,  bisognò  procedere  alla  incisione  praticata  sulla  can- 
nula di  questo  strumento.  La  medicatura  fu  semplice,  e la  guarigione  pron- 
tissima (3).  » 

Casaubon  parla  di  un  trombo  della  vulva  che  è stato  considerato  come  un 
rovesciamento  della  vagina.  Il  taxis  occasionò  la  rottura  del  tumore,  d’onde 
resultò  una  emorragia  mortale.  Casaubon  dice  di  conoscere  due  altri  fatti  con- 
simili. La  esplorazione  vaginale  col  dito  ben  praticata , ben  fatta , impedirà  di 
confondere  i trombi  della  vagina  col  rovesciamento  della  matrice.  Nei  casi  di 
trombo,  introducendo  il  dito  profondamente,  troveremo  l’orifizio  dell'utero  per- 
fettamente libero;  oltre  a ciò,  per  mezzo  della  palpazione  ipogastrica , si  sen- 
tirà il  fondo  della  matrice,  che  non  ha  provato  veruno  spostamento. 

Secondo  Dencux,  i tumori  sanguigni  della  vagina  si  potrebbero  confondere 
con  delle  ernie  vaginali  formate  sia  dall’intestino  o dallo  epiploon,  sia  dalla 
vescica,  c Ma  queste  ernie  costituiscono  dei  tumori  molli,  senza  fluttuazione, 
facilmente  riducibili.  Differiscono  esse  moltissimo  dai  trombi,  come  si  vede.  I 
segni  dell’ernia  della  vescica,  che  si  desumono  principalmente  dai  fenomeni 


(1)  Dictionnaire  de  midecine  in  30  volumi,  art.  Vulve. 

(2)  Deneux,  pag.  100. 

(3)  Joum.  génir.  de  midecine,  t.  XIII,  pag.  61. 
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resultanti  dall’ accumulamento  e dalla  escrezione  dell’ orina,  saranno  facilissimi 
a valutarsi;  essi  non  appartengono  che  a questa  specie  di  tumore  (i). 

Peu  fa  menzione  di  un  tumore  vaginale  ed  ematico,  che  si  sarebbe  potuto 
prendere,  egli  dice,  per  una  procidenza  dell’intestino  o della  matrice. 

Possono  esser  confusi  col  trombo  i tumori  che  vengon  a far  prominenza 
nella  vagina,  sia  che  traggano  la  loro  origine  dalla  parte  interna  di  questo  ca- 
nale o dell’utero,  nel  tessuto  cellulare  del  bacino,  sia  che  riconoscano  per  punto 
di  partenza  uno  stato  morboso  dell’ovaja  od  anco  un  calcolo  vescicale.  Qui 
le  circostanze  commemorative  saranno  del  più  gran  soccorso  per  illuminare  la 
diagnosi.  La  forma,  la  consistenza,  la  situazione  del  tumore,  il  suo  accresci- 
mento dovranno  pure  esser  presi  in  grande  considerazione,  come  pure  il  colore 
quando  potrà  esser  valutato.  Quanto  al  calcolo  vescicale,  bisognerà  ricordarsi 
che  il  trombo  vaginale  ha  molto  raramente  sede  nella  parete  anteriore  del 
canale.  D’altronde,  il  cateterismo  toglierà  ogni  specie  di  dubbio  e deciderà  la 
questione  (2). 

Prognosi  — Questa  malattia  debbe  essere  considerala  come  un  accidente 
gravissimo.  Essa  è stata  causa  di  morte,  sia  nel  tempo  della  gravidanza,  sia 
nel  travaglio  del  parto  come  dopo  il  parlo.  [Cosi  su  sessanta  osservazioni  rac- 
colte da  Deneux,  ventidue  donne  son  morte.]  Nella  maggior  parte  dei  casi  le 
donne  sono  morte  in  conseguenza  della  emorragia;  e quando  il  feto  non  era 
peranco  venuto  alla  luce,  esso  ha  dovuto  sempre  soccombere  insieme  con  la  madre. 

Se  la  morte  non  ha  luogo  per  emorragia , essa  può  sopravvenire  più  tardi 
per  gangrena,  per  suppurazione  eccessiva  di  cattiva  natura,  per  riassorbimento 
della  materia  purulenta  e forse  ancora  per  infiammazione  che  si  propaga  alle 
parti  circonvicine.  » Nei  casi  anco  più  fortunati,  i trombi  della  vulva  e quelli 
della  vagina  sono  frequentissimamente  dolorosi;  lo  che  dipende  dal  turgore, 
dalla  distensione  delle  parti.  Essi  necessitano  spesso  delle  incisioni  ed  esigono 
'.kmpre  delle  medicature  più  o meno  disaggradevoli.  Danno  pure  luogo  a delle 
conseguenze  di  puerperio  sempre  più  lunghe  (3).  > 

La  sede  e l’estensione  dei  tumori  debbono  far  variare  la  prognosi.  Cosi  i 
trombi  delia  vagina  sono  sempre  più  gravi  di  quelli  delle  grandi  labbra.  Sie- 
benhaar  teme  l’entrata  dei  lochj  per  questa  via.  Questo  timore  è fondatissimo  ; 
esso  è una  indicazione  per  le  contro-aperture  e giustifica  un  processo  che  io 
ricorderò  ben  presto. 

Cura.  — Hunter.  Casaubon  ed  Hervez  vogliono  che  si  lenti  la  risoluzione 
di  questi  tumori  e che  non  ci  decidiamo  ad  aprirli  se  non  all’ultima  estremità. 
Altri  poi,  più  numerosi,  alla  testa  dei  quali  trovasi  Kronauer,  prescrivono  di 
operare  i tumori  col  bistori  all’ istante  stesso  che  si  sono  scoperti.  Tra  i parti- 
tanti  di  quest’ ultima  pratica  ve  ne  sono  dei  più  o meno  aitivi;  cosi  taluni 
raccomandano  di  fare  escire  per  quanto  è possibile  tutto  il  sangue  liquido 
o coagulato  contenuto  nel  tumore,  mentre  altri  preferiscono  di  abbandonare 
la  di  lui  espulsione  alle  forze  della  natura.  Quivi,  come  in  tutto  ciò  che  è pra- 
tica, non  si  deve  essere  assoluti.  Ed  infatti,  vi  sono  delle  circostanze  le  quali 
non  permettono  di  abbandonare  il  tumore  ai  soli  sforzi  della  natura,  mentre 
ve  ne  sono  altre  che  lo  comportano,  cioè  a dire  che  non  indicano  se  non  l’ap- 
plicazione dei  tonici  o dei  mezzi  indiretti. 

Se  la  pelle  e la  membrana  mucosa  non  sono  molto  distese,  molto  assotti- 
gliate, se  la  fluttuazione  è oscura,  ed  i progressi  del  trombo  si  sono  arrestati, 
si  deve  tentarne  la  risoluzione.  Deneux  cita  una  osservazione  in  favore  di  que- 
sta pratica.  Una  considerazione  alla  quale  bisognerà  aver  riguardo , secondo 

(1)  Deneux,  pag.  120. 

(2)  Fabre,  Siblioth.  du  midec.  prat.  Parigi,  1843,  t.  I,  pag.  10. 

(3)  Deneux,  Mirri.  cité. 
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Deneux , è lo  stato  nel  quale  si  trova  la  donna.  Se  è incinta  o in  puerperio , 
nulla  si  opporrà  a ciò  che  se  ne  tenti  la  risoluzione;  ma  se  invece  è in  preda 
ai  dolori  del  parto,  dovremo  temere  che  il  passaggio  del  feto  non  sia  per  eser- 
citare una  compressione  tale  che  la  contusione  che  ne  sarà  il  resultalo  non  sia 
necessariamente  susseguita  da  gangrena.  Deueux  pensa  che  non  ci  dobbiamo 
esporre  ad  un  simile  accidente. 

Dopo  di  aver  riportato  un  fatto  di  rottura  spontanea,  Hervez  si  dà  alle  ri- 
flessioni seguenti:  « Allorquando  adunque  un  tumore  sanguigno,  anco  volu- 
minoso, non  offre  della  mollezza  che  in  una  parte  soltanto  della  sua  estensione, 

Quando  è limitato,  lo  che  sarà  apprezzabile  al  tatto  e riconoscibile  dalla  cessazione 
ei  dolori  di  espulsione  che  sono  proprj  a questo  accidente,  potremo  aspettare: 
allora  il  tumore  si  romperà,  oppure  avrà  luogo  la  risoluzione,  e si  sa  che  dei 
depositi  sanguigni  molto  considerabili  formatisi  nel  tessuto  cellulare  delle  mem- 
bra e del  tronco  possono  essere  assorbiti,  qualche  volta,  è ben  vero,  con  molta 
lentezza,  ma  completamente.  Se,  al  contrario,  il  tumore  è molle  quasi  dapper- 
tutto, se  va  sempre  più  ad  estendersi,  se  la  donna  continua  a soffrire  ed  a 
provare  quella  sensazione  particolare  che  le  fa  riferire  all’ano  la  sede  del 
male,  bisogna  incidere,  evitando  di  ferire  le  arterie  vaginali,  che  si  possono 
riconoscere  ai  loro  battiti,  qualche  volta  fortissimi,  e ciò  fatto  tamponare;  se 
il  sangue  continua  ad  escire,  misurando  la  forza  del  tamponaggio  sull'  abbon- 
danza della  emorragia  (1).  « Io  credo  che  sieno  questi  i precetti  più  saggi. 

Lo  stesso  pratico  aggiunge:  « È stato  domandato  se  dopo  di  avere  inciso  bi- 
sognasse vuotare  la  cavità  dai  grumi  che  contiene,  od  affidarne  la  cura  alla 
natura.  È stato  risposto  che  bisognava  vuotarla  per  facilitare  il  parto,  se  il  tu- 
more sanguigno  appariva  prima  che  quest’atto  fosse  compiuto,  e dopo  per  evitare 
l’ infiammazione  e la  suppurazione  del  focolajo.  Certo  che  il  mezzo  di  permet- 
tere alle  pareti  di  questa  cavità  di  ritornare  su  sè  stesse,  consiste  nello  sbaraz- 
zarla dai  grumi  sanguigni  che  le  tengono  allontanate;  ma  non  sarà  per  av- 
ventura a temersi  che,  produccndo  a un  tratto  un  vuoto  tanto  grande,  non  si 
raggiunga  lo  scopo  prefissoci,  e che  d’altronde,  permettendo  l’accesso  ed  il  ri- 
stagno dell’aria  in  un  focolajo  tanto  esteso,  non  si  venga  in  tal  modo  a favorire 
lo  sviluppo  della  infiammazione  e della  suppurazione  che  si  volevano  evitare? 
Non  dovrem  noi  contenerci  in  questi  casi,  come  ci  conteniamo  quando  si 
hanno  da  curare  quegli  ascessi  freddi  voluminosi  che  non  si  aprono  largamente, 
se  non  dopo  di  aver  diminuita  la  loro  capacità  per  mezzo  di  reiterate  pun- 
ture? E non  converrebbe  toglier  via  soltanto  i primi  grumi,  lasciando  la  cura 
di  cacciar  via  il  resto,  al  ritornare  su  sè  stesse  che  fanno  le  parti  le  quali 
erano  state  distese,  secondando  la  loro  azione  con  injezioni  di  acqua  semplice, 
che  condurrebbero  via  le  materie  fetide  e preverrebbero  quegli  accidenti  di 
assorbimento  già  segnalali  da  Lamotte,  nei  casi  nei  quali  una  porzione  della 
placenta  è ritenuta  a lungo  nella  matrice  (2)?  Velpeau  sta  per  una  chirurgia  più 
pronta  (3). 

L’incisione  dovrà  esser  fatta,  per  quanto  è possibile,  sul  punto  più  declive, 
avendo  cura  di  comprendere  in  essa  i punti  più  assottigliali.  Ledran  fece  in- 
cidere dal  lato  dell’interno  della  vulva  in  una  donna  che  stentava  a parto- 
rire. È probabile  che  egli  abbia  dato  questo  consiglio  perchè  le  pareti  del  fo- 
colajo avevano  meno  spessore  da  questo  lato.  Dovrà  quivi  seguirsi  il  metodo 
che  esporrò  allorquando  dovrò  parlare  delle  lesioni  vitali  della  vulva.  Io  pre- 
ferisco di  operare  le  grandi  labbra  dalla  loro  faccia  cutanea.  Egli  è vero  che 
nel  maggior  numero  dei  casi  si  avrebbe  allora  un  maggior  spessore  di  tes- 


ti) Journal  uni»,  hebdom.,  tomo  Vili,  pag.  380. 

(2)  Lor.  eit. 

(3)  Diiion.  in  30  voi.,  nuova  ediz. 
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suto  da  dividere;  ma  la  ferita  che  si  è fatta  non  è bagnata  dagli  umori  che 
escono  dalla  vagina  e dalla  matrice,  e si  vengono  ad  evitare  gli  accidenti  di 
riassorbimento  ed  altri. 


CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  VULVA. 

Quest'ordine  di  lesioni  è forse  quello  che  è stato  meno  studiato.  Fin  dal  1832 
io  ho  scorto  una  lacuna  nella  scienza  a proposito  di  queste  lesioni  ; c mentre 
io  dirigeva  inlerinalmente  nello  spedale  del  Mezzogiorno  (1)  un  servizio,  in- 
trapresi delle  ricerche  su  queste  lesioni,  ricerche  che  furono  da  me  continuate 
quando  fui  incaricato  di  altro  servizio  a Lourcine,  spedale  specialmente  desti- 
nato alla  cura  delle  malattie  delle  donne.  Quel  poco  che  potei  imparare  in 
questi  due  servizj  è stato  inserito  nei  giornali  e sparso  nel  mio  libro.  Ed  ora 
vedo  con  una  vera  soddisfazione  che,  colleglli  di  molto  merito  hanno  saputo 
abbastanza  stimare  queste  ricerche  per  appropriarsele  in  parte  e farne  il  punto 
di  partenza  di  altri  lavori.  Ciò  sia  detto  soltanto  per  prevenire  il  rimprovero 
di  plagio  che  mi  si  potesse  indirizzare,  se  qualcuna  delle  idee  che  dovrò  emet- 
tere nou  porta  il  nome  di  alcuno  dei  chirurghi  che  io  ho  voluto  designare. 

ARTICOLO  I. 

Nevrosi  dell»  vulvn. 

Le  nevrosi  della  vulva  sono  stale  specialmente  studiate  in  questi  ultimi  tempi 
da  Tanchou  e da  Lisfranc.  Esse  si  riferiscono  a modificazioni  marcale  della 
sensibilità.  Per  quanto  persuaso  che  la  maggior  parte  di  questi  stali  sieno  dei 
sintomi  di  una  forma  di  vulvite  o di  vaginite,  io  debbo  quivi  purtuttavia  sboz- 
zare dei  paragrafi  su  due  alterazioni  della  sensibilità  considerale  come  malattie 
a parte:  parlerò  adunque  delle  nevralgie  della  vulva  e del  prurito  della  vulva. 

| l.°  - Nevralgie  della  vulva. 

Gli  autori  dicono  che  questo  stato  doloroso  della  vulva  si  osserva  nelle  donne 
vicine  all’età  adulta,  prima  del  primo  parlo,  nelle  vedove,  e qualche  volta  all’età 
critica.  Queste  brevi  parole  sono  poco  atte  ad  illuminare  l’eziologia  tuttora  tanto 
oscura  di  questa  affezione.  Io  debbo  dire  che  per  mio  conto  non  ho  osservato 
dei  veri  dolori  vulvarj  che  insieme  a flemmasie  delle  parti  genitali , e spe- 
cialmente in  donne  a pudende  ristrette  messe  in  una  posizione,  volontaria  o 
no,  che  le  esponeva  a frequenti  abbracciamenti.  Checché  ne  sia,  ecco  quello 
che  dicono  gli  autori  in  discorso.  La  sensibilità  è tale  qualche  volta  che  l’a- 
zione stessa  della  lavanda  delle  parli,  dà  luogo  a specie  di  stiragliamenli  che 
fanno  temere  alle  donne  il  momento  di  fare  la  toelette.  I rapporti  conjugali 
occasionarono  dei  dolori  tanto  violenti  che  le  malate  ne  provano  un’  appren- 
sione ed  un  allontanamento  qualche  volta  invincibili.  L’esplorazione  fatta  con 
lo  speculum  ed  anco  col  semplice  dito  è per  lo  più  dolorosissima  ; hannovi 
delle  donne  le  quali  non  possono  introdurre  senza  provare  dei  vivi  dolori  l’ estre- 
mità olivare  della  canna  da  injezioni.  Vi  è qualche  volta  un  dolore  cocente 
cagionalo  dal  passaggio  dell’ orina  sulla  vulva.  Esaminando  le  parti,  accade  qual- 
che volta  che  nulla  si  trovi  ; gli  organi  genitali  sono  o sembrano  essere  in  uno 
stato  perfettamente  normale.  In  altre  circostanze  vi  è uno  scolo  bianco  più  o 

(1)  A quell'  epoca  si  ricevevano  anco  le  donne  nello  spedale  del  Mezzogiorno. 
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meno  abbondante,  oppure  si  trova  una  infiammazione  acuta  o cronica  della  vu'va, 
dell’orifizio  vaginale, od  anco  di  tutta  l’estensione  della  vagina:  sono  questi, 
dice  Tanchou,  i casi  più  ordinarj.  In  certi  casi  esistono  delle  erosioni  vive  sulla 
vulva,  e specialmente  sulle  grandi  labbra,  in  punti  che  si  corrispondono.  Nelle 
donne  giovani,  si  trovano  delle  piccole  escoriazioni  sull’ orifizio  della  vagina, 
ma  nulla  sulla  vulva;  questo  è quanto  succede  specialmente  in  quelle  femmine  che, 
avendo  la  vagina  ristretta,  si  danno  ad  un  coito  troppo  frequentemente  ripetuto. 

Secondo  Tanchou  (1).  i nervi  dello  vulva  possono  esser  sede  di  una  lesione 
primitiva , secondaria  od  essenziale  della  sensibilità  : primitiva,  allorché  resulta 
da  una  causa  che  agisce  direttamente  sulla  vulva  stessa  o sui  nervi  che  la  ani- 
mano, come  sarebbero,  per  cagione  di  esempio,  le  violenze  di  un  primo  avvici- 
namento, una  infiammazione,  ecc.;  secondaria  o simpatica,  quando  succede  alla 
influenza  di  una  affezione  estranea  alla  vulva,  come  sarebbe  quella  che  talvolta 
accompagna  le  ulcerazioni  del  collo  uterino;  essenziale,  quando  sopravviene 
spontaneamente,  senza  causa  locale  o lontana  apprezzabile  : le  nevrosi  vulvarie 
dalle  quali  le  donne  sono  tormentate  all’età  critica  ce  ne  somministrano  degli 
esempj.  Importa  distinguere  queste  tre  varietà,  poiché  ciascuna  di  esse  porta 
seco  in  qualche  modo  la  propria  indicazione. 

Cura.  — La  nevralgia  della  vulva  è per  lo  più  un’afTezione  ribelle.  Si  con- 
cepisce che  quando  essa  dipende  simpaticamente  da  una  lesione  dell'utero  o dei 
suoi  annessi,  gli  agenti  debbono  essere  specialmente  diretti  contro  la  malattia 
principale.  Se  questa  affezione  è indipendente  da  qualunque  alterazione  con- 
comitante, deve  esser  combattuta,  secondo  Lisfranc,  prima  di  tutto  coi  bagni 
generali,  il  cui  uso  dovrà  frequentemente  esser  ripetuto;  si  praticheranno  uno 
o due  salassi  revulsivi  dal  braccio,  in  quantità  di  circa  tre  once  negli  intervalli 
delle  regole,  prendendo  la  precauzione  di  fare  il  primo  venliquattr’ore  almeuo 
dopo  la  cessazione  delle  ultime  regole,  e il  secondo  presso  a poco  all’epoca  in- 
termedia tra  questi  e i susseguenti  : al  salasso  ed  ai  bagni  converrà  di  aggiun- 
gere l’uso  dei  narcotici,  se  la  costituzione  ce  lo  permetta;  lo  che  accade  nei 
maggior  numero  dei  casi.  Sarà  qualche  volta  necessario  di  ricorrere  ai  bagni 
freddi,  nell’intendimento  di  modificare  la  innervazione.  Questi  mezzi  sono  qual- 
che volta  di  tanta  efficacia  da  far  cessare  completamente  ed  in  poco  tempo  lo 
stalo  in  questione  ; le  donne  possono  prestarsi  qualche  giorno  dopo,  senza  do- 
lore e senza  apprensioni,  agli  abbracciamenti  dei  loro  manti;  ma  nella  maggior 
parte  dei  casi  i mezzi  accennati  non  fanno  altro  che  attenuare  l’intensità  dei 
dolori,  e rimane  per  un  tempo  più  o men  lungo  un  certo  grado  di  sensibilità 
che  si  risveglia  alla  più  lieve  occasione,  e specialmente  alla  consumazione  degli 
atti  venerei.  Tanchou  preconizza  l’ assa  fetida,  la  valeriana  e la  cauterizzazione 
superficiale. 


| 2.°  — Prurito  della  vulva. 

Il  prurito  della  vulva  è una  affezione  rarissima  nelle  giovani,  poco  comune 
nelle  donne  in  età  minore  di  trenlasei  anni,  ma  frequentissima  in  quelle 
più  attempate  che  non  hanno  più  le  loro  regole.  Il  prurito  vulvario,  il  quale 
secondo  Vclpeau  consiste  spesso  in  un  eczema  sifilitico,  può  dipendere  ezian- 
dio da  un  vizio  erpetico,  da  un  troppo  prolungato  riposo,  sia  in  Ietto  come  nella 
stazione  seduta  troppo  abituale.  Altra  volta,  al  contrario,  se  ne  accusano  i troppo 
prolungati  esercizj.  Quelle  donne  che  trascurano  di  mantenersi  pulite  ne  sono 
attaccate,  come  quelle  le  quali  con  lavande  troppo  spesso  ripetute  tolgono  via 
troppo  completamente  le  mucosità  necessarie  per  lubrificare  queste  parti  ed 
attenuare  1’  effetto  irritante  dello  sfregamento.  In  questi  ultimi  tempi  è stato 
specialmente  accusato  uno  sviluppo  morboso  delle  glandule  della  vulva. 

(I)  Gaiette  des  Hópitaux,  14  luglio  1842. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLA  VULVA 


248 

Secondo  Lisfranc,  i pruriti  della  vulva  sono  talvolta  pressoché  continui  e pre- 
sentanti dei  gradi  variabili  di  esacerbazione  ; tale  altra  volta  poi  sono  decisamente 
intermittenti,  oppure  si  sviluppano  in  una  maniera  irregolare,  per  un  più  o 
meno  gran  numero  di  volte  nel  corso  della  giornata  e della  notte.  Io  ho  ve- 
duto in  una  donna  incinta  il  prurito  essere  specialmente  intollerabile  nella  notte. 
Le  donne  attaccate  da  questo  prurito  hanno  il  sistema  nervoso  in  uno  stato  di 
eccitazione  estrema;  esse  impallidiscono,  dimagrano,  hanno  la  febbre;  avvi  dis- 
turbo nelle  funzioni  degli  organi  digestivi  ; vi  sono  dei  desiderj  venerei,  delle 
incontinenze  o delle  ritenzioni  di  orina,  disordine  nella  mestruazione,  fluori 
bianchi. 

Qualche  volta,  dice  Lisfranc,  la  vulva  sembra  essere  allo  stato  normale  ; e ciò 
avviene  specialmente  quando  le  donne  non  si  sono  grattate;  ordinariamente 
però  questa  parte  è rossa,  infiammata,  escoriala  ; vi  si  osserva  un  numero  assai 
grande  di  piccoli  bottoni  che  possono  risiedere  all’ intorno  della  vulva:  le  parti 
genitali  esterne  sono  spessissimo  tumefatte.  Il  prurito  deila  vulva  dura  per  qual- 
che giorno  soltanto,  oppure  persiste  per  molti  mesi  ed  anco  per  degli  anni: 
in  quest’ultimo  caso  può  esso  considerabilmente  alterare  la  costituzione  (i). 

Quando  il  prurito  è occasionato  dalla  poca  nettezza,  si  trovano  spesso  le  grandi 
labbra  sviluppatissime  e tumefatte.  Nelle  donne  obese  si  vedono  di  frequente 
le  grandi  e le  piccole  labbra  molto  sviluppate;  ollredichè,  nelle  piegature  pro- 
fonde che  esse  offrono  si  osservano  dei  depositi  di  materie  ceruminose  forte- 
mente aderenti  alla  pelle. 

Per  le  donne  di  forte  costituzione,  Lisfranc  consiglia  d’incominciare  dal  pra- 
ticare un  salasso  spogliativo  di  dodici  in  quindici  once,  a meno  che,  bene  in- 
teso, non  vi  si  opponga  la  presenza  delle  regole.  Uno  o due  giorni  dopo,  si  pra- 
tica un  altro  piccolo  salasso  revulsivo.  Aggiungendo  a tutto  questo  i mezzi  di 
proprietà,  si  ottiene  bene  spesso  una  guarigione  completa.  Se  esiste  della  irri- 
tazione, dell’eretismo,  bisogna  impiegare  sul  principio  gli  emollienti  in  lozioni 
ed  in  bagni.  Quando  non  vi  è eretismo  nè  infiammazione,  oppure  quando  questa 
è lieve,  od  è stata  precedentemente  combattuta  coi  mezzi  già  indicali,  si  ri- 
corre ai  leggieri  astringenti,  il  migliore  dei  quali  è a mio  credere  il  seguente  : 
solfato  di  zinco,  80  centigr.  ; acetato  di  piombo,  80  centigr.;  acqua  di  rose,  300 
grammi;  laudano  liquido  del  Sydenham,  4 grammi.  Dopo  queste  lozioni,  si 
viene  all’applicazione  del  nitrato  di  argento  alla  dose  prima  di  5 centigr.,  quindi 
di  1 decigr.  in  130  grammi  di  acqua  distillata. 

Rnspail  propone  di  fare  un  miscuglio  di  cinque  parti  di  amido  ed  una  di 
canfora,  col  quale  si  spolvera  la  vulva  una  volta  al  giorno,  avendo  cura  di  net- 
tare esattamente  queste  parti  all’indomani  e di  rinnovarne  l’applicazione  per 
più  giorni  di  seguito.  Se  l’uso  di  un  tal  mezzo  non  producesse  un  cuociore 
ed  un  calore  apprezzabili,  dicci  minuti  dopo  la  di  lui  applicazione,  dovrebbesi 
aumentare  la  dose  della  canfora;  dovremo,  al  contrario,  diminuirla  se  l’ec- 
citazione fosse  troppo  forte.  Nei  casi  ribelli,  si  deve  ripetere  l’applicazione  del 
rimedio  in  discorso  per  due  ed  anco  tre  volle,  nel  corso  del  giorno.  Lisfranc 
assicura  di  non  aver  mai  veduto  ricscire  manchevole  di  effetto  il  rimedio  pro- 
posto da  Raspail. 

Vi  sono  delle  donne  le  quali  hanno  questo  prurito  per  cinque,  sci  od  otto 
giorni,  sia  prima,  sia  dopo  le  regole.  Lisfranc  fa  praticare  nel  primo  caso  un  salasso 
otto  giorni  prima  dell’epoca  della  irruzione  del  flusso  mestruo,  c nel  secondo, 
ventiquatlr’ore  dopo  la  di  lui  cessazione  completa. 

Velpeau  preconizza  le  lozioni  con  la  soluzione  calda  di  sublimato,  con  un  mi- 
scuglio di  calomelano  nell’acqua  di  malva,  ed  il  protoioduro  di  mercurio  per 
uso  interno.  Se  il  prurito  apparisse  sotto  una  forma  decisamente  intermittente, 

il)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicalc,  tom.  Il,  pag.  150. 
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dovremo  amministrare  il  solfato  di  chinina  internamente.  Finalmente  vi  sono 
dei  casi  in  cui  si  è costretti  a ricorrere  alla  cauterizzazione  ed  alla  estirpazione 
delle  glandulc  vulvarie,  delle  quali  ho  parlato  (pag.  236). 

ARTICOLO  II. 

Dell*  vulvite. 

tLa  vulvite  è l’infiammazione  della  vulva, 
lause.  — Nelle  donne  nubili  l’affezione  può 'svilupparsi  per  il  solo  fatto 
dell’azione  meccanica  del  pene  su  di  una  vulva  mollo  ristretta,  sotto  l’ influenza 
della  poca  nettezza,  dell’introduzione  di  corpi  stranieri  voluminosi  ed  irritanti; 
ma  per  lo  più  è dovuta  al  contatto  del  pus  blenorrogico.  Nelle  bambine,  la  vul- 
vile  si  mostra  talvolta  spontaneamente  sotto  l’influenza  di  una  costituzione  scro- 
folosa, della  presenza  di  ossiuri  nel  retto,  oppure  al  contrario,  dopo  manovre 
di  diverse  specie  praticale  sugli  organi  genitali  esterni. 

Sintomi.  — La  vulvite  incomincia  con  una  eccitazione  insolita,  con  prurito, 
calore  e desiderj  venerei.  La  mucosa  vulvaria  si  tumefà,  divien  rossa  e som- 
ministra  ben  presto  un’abbondante  quantità  di  liquido,  in  prima  limpido,  quindi 
denso,  bianco  e giallastro.  Se  l’ infiammazione,  invece  di  rimaner  limitata  alla 
superficie  della  mucosa , si  propaga  nel  tessuto  cellulare  sotto-mucoso , il  tur- 
gore è più  considerabile,  specialmente  in  corrispondenza  delle  piccole  labbra, 
ed  i dolori  sono  più  vivi,  specialmente  per  il  contatto  dell’orina  e sotto  l’in- 
fluenza della  deambulazione. 

Quest’  affezione  termina  per  lo  più  nello  spazio  di  alcuni  giorni  con  la 
guarigione;  essa  può  estendersi  agli  apparecchi  secretori  degli  organi  genitali 
esterni  (vedi  Malattia  della  gianduia  vulvo-vaginale),  oppure  può  passare  allo 
stato  cronico,  ed  allora  è semplicemente  caratterizzata  da  uno  scolo  meno  denso 
di  quello  che  ò proprio  alla  forma  acuta,  non  accompagnato  nè  da  dolore  nè 
da  tumefazione.  Essa  è spesso  complicata  da  uretrite  o da  vaginite. 

Diagnosi.  — Se  è facile  il  riconoscere  la  vulvite.  non  possiamo  con  egual 
facilità  precisare  la  cagione  che  ha  dato  luogo  allo  sviluppo  della  malattia,  linde 
ci  troviamo  spesso  imbarazzati  per  determinare,  in  una  bambina,  se  la  vulvite 
è di  natura  traumatica  o spontanea  ; nella  donna,  se  è o no  virulenta,  cioè  a 
dire  accompagnata  o no  da  ulcerazioni  specifiche. 

Prognosi  e cum.  — Questa  flemmasia  non  è grave,  tranne,  bene  inteso, 
nei  casi  di  sifilide.  Dovremo  combatterla  sul  suo  incominciare  mercè  l’isola- 
mento delle  superficie,  frapponendo  tra  di  esse  una  pezzetta  di  tela  fina  spal- 
mata di  un  corpo  grasso  e facendo  delle  lozioni  astringenti;  più  tardi,  cioè 
a dire  quando  è passata  allo  stato  flemmonoso,  essa  vien  combattuta  per  mezzo 
delle  lozioni  emollienti,  dei  bagni  generali  e delle  mignatte  applicate  sulle  re- 
gioni inguinali.  Quando  il  periodo  acuto  è trascorso,  si  ritorna  all’applicazione 
dei  liquidi  astringenti.  Quest’ ultima  maniera  di  cura  è quella  che  dovremo 
mettere  in  nso  nella  vulvite  cronica  ( dai  5 ai  10  centigrammi  di  nitrato  di 
argento  sciolto  in  100  grammi  di  acqua  distillala ),  cui  potremo  aggiungere  l’uso 
dei  tonici  e degli  analettici,  nelle  ragazze  di  costituzione  deteriorata. 

Noi  riportiamo  alla  storia  della  vulvite  l’ infiammazione  dei  follicoli  mucosi 
vulvarj  o della  vulvite  follicolosa  (1),  che  spesso  vien  riscontrata  nelle  donne 
attaccate  da  blenorragia.  Essa  dà  luogo  ad  un  prurito  ed  a dolori  lancinanti 
nella  vulva  ; per  mezzo  della  pressione  si  fa  escire  del  muco-pus  dai  follicoli 
posti  all’entrata  della  vagina  e nelle  vicinanze  dell’ uretra,  lo  che  può  simulare 

{1)  Robert,  De  l' inflammation  des  follicules  de  la  vulve  ( Archives  générales  di» 
rnédecinp,  agosto  1841). 
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una  uretrite.  Allorché  passa  allo  stato  cronico,  ciò  che  può  accadere  anco 
quando  la  vulvite  guarisce,  i follicoli  s’iperlroflzzano ; il  loro  orifizio  è cir- 
condato da  un’aureola  rossa;  qualche  volta  pure  una  zona  di  color  rosso  vivo 
occupa  l’orifizio  della  vagina  c quello  dell’ uretra;  avvi  uno  scolo  mucoso  o pu- 
riforme,  prurito  e trafitture  dolorose. 

Questa  malattia  vien  combattuta  mediante  il  riposo,  l’uso  di  bagni,  la  caute- 
rizzazione dei  follicoli  col  nitrato  di  argento  e con  l’incisione,  susseguila  dalla 
cauterizzazione,  nel  caso  in  cui  i mezzi  accennati  qui  sopra  riuscissero  infruttuosi. 

Ascessi  flemmonosi  delle  crandi  laiihra.  — Indipendentemente  dagli  ascessi 
che  riconoscono  per  punto  di  partenza  una  infiammazione  della  gianduia  vulvo- 
vaginale  o del  dì  lei  condotto  escretore , può  svilupparsi  una  flcmmasia  nel 
tessuto  cellulare  del  gran  labbro.  Questi  flemmoni  sono  d’  ordinano  la  conse- 
guenza di  una  violenza  esterna,  di  una  contusione  o di  una  caduta;  contraria- 
mente agli  ascessi  dell’apparecchio  glanduloso,  le  epoche  mestrue  e gii  abusi  del 
coito  non  hanno  alcuna  influenza  su  di  essi.  Questi  ascessi  sono  caratterizzati 
da  una  tumefazione  con  rossore,  calore  e dolore  del  gran  labbro.  Vedremo 
che  questi  segni  differiscono  da  quelli  che  appartengono  al  flemmone  ed  agli 
ascessi  della  gianduia  (pag.  232).  La  cura  è conforme  a quella  degli  ascessi  di 
qualunque  altra  parte  della  superficie  del  corpo. 

Infiammazione  diffcsa.  — L 'erisipela  dà  luogo  ad  un  turgore  considerabile 
delle  parli  e deve  esser  combattuta  di  buon’ora  per  mezzodì  una  cura  attiva, 
se  si  vuol  prevenire  la  suppurazione  od  anco  la  gangrena. 

Il  flemmone  diffuso  ha  una  grande  tendenza  a terminare  con  la  gangrena 
dei  tegumenti;  e conviene  opporgli  fin  dai  primi  periodi  delle  semplici  scari- 
ficazioni, oppure  delle  incisioni  multiple.] 

ARTICOLO  IH. 

Malattie  degli  apparecchi  aecrctorl  degli  organi 
genitali  esterni  della  donna. 

[ Prima  di  passare  allo  studio  di  queste  malattie,  ricorderemo  in  succinto  la 
disposizione  anatomica  e le  funzioni  devolute  agli  organi  che  ne  sono  attaccati. 

Gli  organi  glandulosi  della  vulva  si  dividono  in  due  classi  : i follicoli  sebacei 
c piliferi  per  una  parte,  ed  i follicoli  mucipari  per  l’altra.  I primi  son  ripar- 
titi sul  pellignone,  sulle  grandi  e piccole  labbra  e sulle  pieghe  gcnito-crurali. 
Essi  sono  costituiti  talvolta  da  follicoli  sebacei  propriamente  detti,  tale  altra  da 
follicoli  clic  sono  nello  stesso  tempo  sebacei  e piliferi. 

Gli  organi  mucipari  si  presentano  sotto  la  forma  di  follicoli  mucipari  isolati 
o riuniti  in  modo  da  formare  un  corpo  glanduloso  speciale  che  vien  designalo 
sotto  il  nome  di  gianduia  vulvo-vaginale. 

I follicoli  mucipari  isolati  si  riscontrano  su  tre  o quattro  punti  principali 
del  contorno  dell’apertura  della  vagina  (Robert).  Quelli  che  occupano  il  vesti- 
buio  sono  in  numero  di  otto  in  dieci,  e possono  esser  chiamati  vestibolari  ; 
altri  sono  situati  sul  tubercolo  anteriore  della  vagina  attorno  al  meato  orinario 
c sono  gli  uretrali  ; altri  ancora  si  riscontrano  sui  lati  dell’uretra,  a qualche 
distanza  dal  di  lei  orifizio,  e questi  li  chiameremo  uretro-laterali  ; e finalmente 
ve  ne  sono  alcuni  che  sono  situati  sulle  parli  laterali  dell’ orifizio  della  vagina, 
immediatamente  al  di  sotto  dell’  imene  o delle  caruncule  mirtiformi  superiori. 

La  gianduia  vulvo-vaginale , o del  Bartolino,  ben  descritta  in  questi  ultimi 
anni  da  Huguier  (1),  consiste  in  una  riunione  di  follicoli  mucipari,  ed  occup  i 
da  ciascuno  dei  lati  i limiti  della  vulva  e della  vagina,  o,  per  dir  meglio,  la 

(1)  Annalesjles  Sciences  naturelles,  t.  XIII,  aprile  1850. 
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parte  laterale  o posteriore  della  vagina  ; essa  è situata  un  centimetro  al  disopra 
dalla  faccia  superiore  dell’imene  o delle  caruncule  mirliformi,  tra  l’aponeurosi 
media  e l’aponeurosi  superficiale  del  perineo,  alla  distanza  di  un  centimetro 
della  faccia  interna  dalla  branca  ascendente  dell’ischio  e dal  fondo  della  ripie- 
gatura genito-crurale.  Questa  gianduia,  il  cui  volume  varia  in  ragione  dell’età 
e delle  abitudini  della  donna,  è munita  di  un  condotto  escretore  d'una  lun- 
ghezza e di  un  calibro  variabili  e che  si  apre  nella  vulva  : nelle  vergini  ed  in 
quelle  donne  nelle  quali  l’ imene  non  è stato  che  dilatalo,  nell’angolo  rientrante 
formato  dalla  gran  circonferenza  dell’ imene  col  cerchio  della’pertura  vulvaria; 
nelle  donne  nelle  quali  l’imene  è stalo  lacerato,  nell’angolo  di  riunione  della 
base  delle  caruncule  mirliformi  laterali  e posteriori  con  l’apertura  vulvaria. 

Gli  organi  mucipari  secernono  un  liquido  che  è destinato  a lubrificare  la 
vulva.  La  quantità  di  questo  liquido  aumenta  notabilmente  negli  avvicinamenti 
sessuali,  o per  irritazioni  di  altro  ordine  portate  sulla  vulva.  Quanto  ai  follicoli 
sebacei,  essi  separano  una  materia  grassa  ed  untuosa  che  previene  gli  effetti 
spiacevoli  dello  sfregamento  dello  diverse  pieghe  della  vulva  le  une  contro  le 
altre  o contro  la  faccia  interna  delle  cosce.  ] 


| l.°  — Della  follicolite  vulvaria. 


[Sotto  questo  titolo,  Huguier  (1)  ha  descritto  l’ infiammazione  dei  follicoli  se- 
bacei  e piliferi  della  vulva.  Non  si  tratta  dunque  della  llemmasia  dei  follicoli 
mucosi  di  questa  stessa  regione,  della  quale  malattia  abbiamo  fatta  menzione 
sotto  il  titolo  di  vulvite  follicolosa  (vedi  a pag.  2'»!)). 

La  follicolite  vulvaria  si  sviluppa  di  preferenza  nelle  donne  molto  brune,  e 
più  particolarmente  in  quelle  le  quali,  indipendentemente  da  questo  coloramento 
del  sistema  peloso,  presentano  l’impronta  dell’ affezione  scrorulare.  Lo  stato  di 


gestazione  ne  è una  delle  piu  avanzate 
cause  predisponenti.  Le  grandi  fatiche  e 
la  poca  nettezza,  le  frizioni  fatte  sulla 
vulva  con  unguenti  rancidi , le  irrita- 
zioni occasionale  dalla  presenza  dei  pe- 
diculi  pulii s o da  infiammazioni  croniche 
di  ogni  specie,  rappresentano  la  parte  di 
cause  occasionali. 

Sintomi.  — Noi  riconosciamo,  con 
Huguier,  tre  pbriodi  nella  evoluzione  di 
questa  malattia:  il  periodo  di  emione , 
quello  di  suppurazione  e quello  di  de- 
clinazione. 

Il  primo  è annunziato  da  pruriti  che 
sono  ben  presto  susseguiti  da  una  colo- 
razione rosea  degli  organi  genitali.  Sulle 
pieghe  genilo-crurali,  sulle  grandi  labbra, 
sulla  base  deH’invilunpo  della  clitoride  e 
sulle  ninfe,  si  vedono  sviluppare  dei  pic- 
colissimi punti  rossi  rotondi  o stellati,  in 
corrispondenza  dei  quali  esistono  dei  pic- 
coli tumori  assai  consistenti,  situati  nello 
spessore  della  pelle  o al  disotto  di  essa. 
Questa  eruzione  non  si  opera  a un  tratto, 
ma  apparisce  successivamente  sui  diversi 
punti  della  vulva  ed  6 accompagnata  da  ui 


Fig.  681. 

aumento  nella  secrezione  dei  follicoli- 


ti) Mimo  ir  e sur  les  maladies  des  appartile  sicréleurs  dei  organts  ginitaux  ex- 
ternes  de  la  femme  ( Mémoires  de  l' Acadimie  de  médecine,  tom.  XV). 
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Nel  secondo  periodo,  i follicoli  divengono  più  prominenti  e si  riempiono  di 
pus,  cioè  a dire  formano  delle  pustole  (flg.  681).  Il  calore,  i pruriti  ed  il  cuo- 
ciore  sono  più  pronunziali.  Ben  presto  le  pustole,  giunte  cd  un  certo  grado 
di  sviluppo,  si  rompono  da  sè  stesse  o perchè  le  inferme  se  io  lacerano  grat- 
tandosi. 

Nel  periodo  di  declinazione  o di  disseccamento,  la  secrezione  morbosa  è meno 
abbondante;  il  rossore  diminuisce,  i follicoli  divengono  gradatamente  meno 
prominenti,  e talvolta  spariscono  affatto,  mentre  altre  volte  passano  allo  stato 
d’indurimento.  Fra  questi  follicoli,  quelli  che  si  sono  aperti  possono  suppurare 
pel  corso  di  alcuni  giorni,  decorsi  i quali  si  cicatrizzano.  Qualche  volta  però 
le  escoriazioni  semplici  con  le  quali  si  terminano  i follicoli  suppurati  si  con- 
vertono in  vere  ulcerazioni  dolorosissime. 

Diagnosi.  — La  follicolite  vulvaria  può  esser  confusa  con  un  erpete  sem- 
plice della  vulva,  con  l’ectima  di  questa  regione  e con  la  sifilide. 

Nell’ erpete,  prima  dell’eruzione  si  osserva  del  malessere,  un  disordine  ge- 
nerale della  salute,  accompagnato  da  febbre.  L’eruzione  si  presenta  sotto  forma 
di  vescicole  rotonde  ed  assai  voluminose  fin  dal  cominciare  della  malattia  : que- 
ste vescicole  sono  più  superficiali  che  non  lo  sieno  nella  follicolite. 

L’ectima  della  vulva  coincide  con  delle  pustole  di  ectima  su  di  altre  parti 
del  corpo;  d’altronde,  queste  pustole  sono  più  larghe  di  quelle  della  follicolite. 

La  diagnosi  differenziale  con  la  sifilide  offre  qualche  volta  delle  grandi  dif- 
ficoltà. Nel  primo  periodo,  la  follicolite  può  esser  confusa  con  dei  tubercoli 
mucosi,  nel  secondo  con  delle  ulcere.  Dovremo  ricordarci  che  la  follicolite  so- 
pravviene specialmente  nel  corso  della  gravidanza,  che  non  si  trova  alcun  se- 
gno ili  sifilide  dal  lato  dell’ano,  e finalmente  che  costituisce  un’affezione  più 
superficiale  di  quello  che  non  sieno  le  ulcere. 

Cura.  — Dovremo  innanzi  tutto  allontanare  la  causa  che  ha  dato  luogo  allo 
sviluppo  della  malattia,  prescriver  l’uso  di  bagni  locali,  raccomandando  il  riposo; 
le  parli  malate  dovranno  esser  ricoperte  con  pomata  semplice  o con  pomata 
oppiata;  se  l’affezione  persistesse,  potremmo  applicare  sulla  vulva  un  catapla- 
sma di  fecula  di  palale,  far  fare  delle  lozioni  con  dei  liquidi  astringenti,  e fi- 
nalmente cauterizzare  con  una  forte  e satura  soluzione  di  nitrato  d’argento.] 

| 2.°  — Infiammazione  acuta 
ed  ascessi  dell"  apparecchio  glandulare  tulio-vaginale. 

[ Quest’affezione  è ben  di  rado  la  conseguenza  di  una  violenza  esterna,  e per 
lo  più  si  sviluppa  dopo  i primi  rapporti  coniugali,  vogliasi  per  la  semplice  ec- 
citazione della  vulva  od  in  conseguenza  di  una  sproporzione  negli  organi  ge- 
nitali dei  due  sessi.  Non  si  potrebbe  neppure  sconoscere  l’infiucnza  esercitata 
dalla  manstuprazione,  dalla  congestione  mestrua  e dall’esistenza  di  una  ble- 
norragia. 

L’infiammazione  può  occupare  la  gianduia  sola  od  il  suo  condotto  escretore, 
e può  presentarsi  allo  stato  acuto  od  allo  stato  cronico.  ] 

I.  Infiammazione  acuta  ed  ascesso  della  glandula  vulvo-vaginalk. 

[Sintomi  e corso.  — L’affezione  incomincia  con  un  prurito  e con  un  cuociore 
all’  orifizio  della  vagina  od  alla  vulva  intiera  ; con  una  sensazione  di  ardore  e 
di  calore  e con  lievi  dolori  che  l’inferma  risente  nell’ orinare.  Beu  presto  ap- 
pare una  lieve  tumefazione  del  gran  labbro,  quindi  un  tumore  ove  l’inferma 
risente  dei  dolori  che  si  propagano  verso  l’ischio,  l’uretra  e le  parti  laterali 
ed  anteriore  dell’ano,  come  pure  nell’inguine.  Combinando  l’esplorazione  va- 


Digitized  by  Google 


INFIAMMAZIONI  ED  ASCESSI  DEL  CONDOTTO  ESCRETORE  253 

ginalo  co]  dito  insieme  con  la  palpazione  del  gran  labbro,  potremo  apprezzare 
la  tumefazione  di  cui  è sede  la  gianduia  vulvo-vaginale. 

Questa  malattia  può  terminarsi  con  una  risoluzione  legittima,  o con  l’indù- 
rimento  ; essa  lascia  talvolta  al  suo  seguilo  una  ipersecrezione  della  gianduia. 
Altre  volte,  la  flemmasia  passa  al  periodo  di  suppurazione,  e si  forma  un  ascesso 
parenchimatoso  o granuloso.  In  generale,  l’ascesso  parenchimatoso  si  apre  sulla 
faccia  del  gran  labbro,  in  vicinanza  dell’apertura  del  condotto  escretore;  non 
è che  raramente  che  vediamo  il  focolajo  purulento  aprirsi  un  passaggio  attra- 
verso il  condotto  escretore  stesso.  Aperto  che  si  sia  l’ascesso,  se  ne  opera  rapi- 
damente la  cicatrizzazione,  e secondo  Huguier  (1)  non  si  formano  giammai  con- 
secutivamente delle  fìstole  vulvarie.  Parleremo  in  seguito  dell’ascesso  granuloso. 

Diagnosi.  — Si  distingue  l’ascesso  della  gianduia  dall’ascesso  flemmonoso 
del  gran  labbro,  per  ciò  che  in  quest' ultima  specie  il  tumore  è più  diffuso,  l’a- 
pertura spontanea  ne  è più  lunga,  oltreché  si  stabilisce  spesso  una  fìstola  con- 
secutiva, ed  il  focolajo  non  racchiude  giammai  muco-pus. 

Qualche  volta  si  sviluppano  degli  ascessi  nel  gran  labbro  dopo  una  perfora- 
zione del  retto.  Questi  ascessi,  designati  da  Huguier  sotto  il  nome  di  stercoro- 
vulvarj,  sono  accompagnati  da  emorroidi,  da  ragadi,  o sono  stati  preceduti  da 
rapporti  antiflsici  e da  una  costipazione  abituale.  Il  pus  che  contengono  questi 
ascessi  non  si  fa  mai  strada  dall’ orifizio  naturale  del  condotto  della  gianduia 
e tramanda  un  odore  fetente.  Il  focolajo,  dopo  di  essersi  aperto,  si  converte  di 
frequente  in  una  fìstola,  attraverso  della  quale  si  può  far  penetrare  uno  spe- 
cillo nel  retto  o fino  alla  superficie  dell’ intestino. 

Vi  sono  degli  ascessi  che  si  sviluppano  tra  il  retto  e la  vagina,  nel  tessuto 
cellulare  che  unisce  tra  loro  questi  due  organi  : sono  questi  degli  ascessi  pre- 
retto-vulnarj.  Questi  ascessi  determinano  un  rossore,  una  tensione  ed  una  du- 
rezza del  gran  labbro  fin  dal  momento  della  loro  comparsa  : essi  racchiudono 
un  pus  fetido  e nerastro,  e qualche  volta  si  aprono  nella  vagina. 

Gli  ascessi  per  congestione  che  appariscono  nel  gran  labbro  sono  voluminosi, 
si  sviluppano  con  lentezza  e mai  non  chiudono  pus  flemmonoso. 

Ascessi  granulosi.  — Huguier  ha  descritto  sotto  questo  nome  una  varietà 
di  ascesso  della  gianduia  vulvo-vaginale,  nella  quale  il  pus  è separato  in  tanti 
piccoli  focolaj  quanti  sono  i grani  glandulosi  infiammati.  Queste  specie  di  ascessi 
hanno  un  volume  meno  considerabile  di  quello  degli  ascessi  parenchimatosi, 
la  fluttuazione  non  vi  è manifesta  come  in  questi  ultimi,  ed  i dolori  vi  sono 
men  vivi.  Quando  si  aprono  spontaneamente,  ciò  accade  sempre  da  varj  punti 
nello  stesso  tempo,  oppure  il  pus  esce  dall’  orifìzio  naturale  del  condotto 
escretore. 

Cara.  — Nel  primo  periodo,  l’infiammazione  dovrà  esser  combattuta  per  mezzo 
di  un’applicazione  di  mignatte  alla  faccia  interna  ed  alla  base  del  gran  labbro 
Nel  periodo  di  suppurazione,  se  si  tratta  di  un  ascesso  granuloso,  dovremo  vuo- 
tarlo per  mezzo  della  compressione;  se  invece  è questione  di  un  ascesso  pa- 
renchimatoso lo  apriremo  di  buon’ora  mercé  di  una  incisione  praticata  sulla  faccia 
interna  ed  inferiore  del  tumore.  Quando  questi  ascessi  recidivano  per  un  certo 
numero  di  volte,  dobbiam  fare  l’estirpazione  della  gianduia  vulvo-vaginale.] 

II.  Infiammazione  ed  ascesso  dei.  condotto  escretore. 

[ Questa  malattia  è caratterizzata  dalla  pronta  formazione  di  un  tumore  ela- 
stico e fluttuante  in  tutta  la  sua  estensione,  senza  resistenza  nè  indurimento 
alla  base,  avente  un  volume  che  varia  da  quello  di  una  nocciuola  a quello  d» 


(1)  Mémoire  sur  tes  maladies  de.s  appartile  séeréteurs  des  orgaves  génitaux  de 
la  fetnnte  ( Mémoires  de  i'Académie  de  médecine.  tom.  XV,  p»g.  627  e aeg.) 
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una  piccola  noce  e che  ha  sede  nello  spessore  della  ninfa  verso  la  di  lei  parte 
inferiore. 

Dopo  di  avere  acquistalo  un  certo  grado  di  sviluppo,  l’ascesso  si  apre  per 
lo  più  alla  base  ed  alla  faccia  interna  della  ninfa  ; qualche  volta  il  pus  ha  esito 
dall’ orifizio  del  condotto  escretore.  Nel  primo  caso  il  corso  della  malattia  è 
più  pronto  che  nou  nel  secondo.  Una  volta  aperti,  questi  ascessi  lasciano  spesso 
al  loro  seguito  una  depressione  digitale  in  corrispondenza  della  parte  inferiore 
della  ninfa. 

L’ascesso  del  condotto  escretore  vien  distinto  dall’ascesso  della  gianduia  per 
ciò  che  quest’ultimo  forma  un  tumore  la  cui  fluttuazione  non  è sensibile  che 
dopo  alcuni  giorni  soltanto;  oltredichè  il  volume  del  tumore  c più  considera- 
bile, e l’apertura  spontanea  dell’ascesso  è più  lunga  (Huguier). 

La  cura  dell'ascesso  del  condotto  escretore  consiste  nel  dilatare  l’orifizio  di 
quest’ uliimo  per  dare  esito  al  pus.  In  caso  che  questa  dilatazione  non  fosse  suf- 
ficiente, dovrebbe  praticarsi  un’apertura  alla  parte  inferiore  del  tumore,  alla  base 
ed  alla  faccia  interna  del  gran  labbro.  Se  l’ascesso  recidivasse  per  un  certo 
numero  di  volte,  dovremo  fare  una  larga  incisione]. 

III.  Infiammazione  cronica  della  glandula  vulvo-vacinale. 

[L’ infiammazione  della  gianduia  vulvo-vaginalc  allo  stato  cronico  si  stabi- 
lisce ben  di  rado  primitivamente,  e per  lo  più  è consecutiva  ad  un’infiam- 
mazione acuta.  Essa  è caratterizzata  dall’esistenza,  nella  parte  inferiore  del 
gran  labbro,  di  un  piccolo  tumore  doloroso  durante  i rapporti  sessuali,  più 
doloroso  c più  voluminoso  nel  periodo  mestruo.  Si  riconosce  qualche  volta 
l’aumento  di  volume  della  glandula  con  la  semplice  ispezione  del  gran  labbro 
che  è deformato;  altre  volte,  per  apprezzare  l’esistenza  del  tumore,  ò neces- 
sario afferrare  il  gran  labbro  col  pollice  c l’indice  in  tutta  la  sua  estensione. 

L’ infiammazione  cronica  della  glandula  vulvo-vaginnle  è in  qualche  caso 
accompagnala  da  una  ipersecrezione  semplice  o purulenta  che  si  fa  strada  at- 
traverso al  condotto  escretore.  Essa  può  terminare  per  risoluzione  o passare 
allo  stato  acuto.  Per  ottenerne  la  guarigione,  dovremo  ricorrere  alle  frizioni 
con  pomate  cosi  dette  risolutive,  con  pomate  col  calomelano,  con  unguento 
napoletano,  con  ioduro  di  potassio,  ecc.] 

| 3.°  — Cisti  della  gianduia  vulvo-raginale. 

[Anatomia  patologica.  — Queste  cisti  si  riscontrano  più  frequentemente  dal 
lato  sinistro  che  non  dal  lato  destro;  talvolta  si  manifestano  da  ambi  i lati 
contemporaneamente  (Huguier)  (1).  Esse  si  sviluppano  a spese  di  una  o più 
granulazioni,  oppure  nascono  nel  condotto  escretorio  della  glandula.  Questi 
tumori  hanno  una  forma  sferica  od  ovale,  e qualche  volta  quella  di  una  bi- 
saccia. Essi  si  riscontrano  quasi  sempre  alle  estremità  del  diametro  traverso 
del  vcslibulo  della  vulva,  al  punto  di  riunione  del  terzo  posteriore  coi  due 
terzi  anteriori  del  gran  labbro,  ad  una  profondità  più  o inen  grande,  talvolta 
sotto  la  mucosa,  tale  altra  volta  in  prossimità  della  tuberosità  ischiatica.  La 
loro  superficie  interna  è levigata,  lucente,  sormontata  talvolta  da  prominenze 
in  forma  di  setti  o di  speroni,  ma  non  si  trova  giammai  rivestita  di  grumi 
sanguigni  o di  grumi  fibrinosi  (Huguier).  Le  pareti  sono  formate  da  tre  mem- 
brane soprapposte:  l’interna  mucosa,  la  media  fibrosa,  l’esterna  cellulosa,  con 
dei  vasi  diramali  nel  loro  spessore.  Esse  racchiudono  una  materia  densa,  fi- 
li) Maladies  dei  appartili  sécrétturs  dei  organa  génitaux  extern es.  Parigi,  1850. 
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iaccicosa,  chiara  e trasparente,  analoga  al  chiaro  d’ uovo,  talvolta  rossa,  san- 
guinolenta, od  anco  purulenta.  Quando  divengono  voluminose,  queste  cisti 
contraggono  delle  aderenze  coi  muscoli  del  perineo. 

Eziologìa.  — Yien  considerata  come  causa  predisponente  allo  sviluppo  della 
cisti  la  ristrettezza  dell’ oritìzio  del  canale  escretore,  le  turgescenze,  le  irrita- 
zioni e le  congestioni  dell’apparecchio  glandulare,  sotto  l’ influenza  dei  rap- 
porti sessuali;  le  diverse  inliammazioni  della  vulva.  Come  cause  determinanti, 

Sii  autori  hanno  accennato  l’ obliterazione  dei  condotti  escretori  della  glan- 
ula  e l’inspessimento  del  prodotto  di  secrezione  sotto  l’influenza  di  contusioni, 
d’infiammazioni,  d’ ingorghi  e di  ascessi  dell’apparecchio  glanduloso. 

Sintomi  e corso.  — Queste  cisti  sono  caratterizzate  da  un  tumore,  situato 
alla  base  del  gran  labbro  e dell’estremità  inferiore  della  vagina,  di  un  volume 
variabile,  perfettamente  rotondo,  aderente  alla  gianduia,  c tale  che  può  esser 
mosso  con  essa,  resistente,  elastico,  poco  o punto  fluttuante  ed  indolente.  Se 
s’incide  il  tumore  o vi  si  pratica  una  puntura,  ne  esce  una  materia  mucosa 
chiara  e trasparente.  In  generale  esistono  alcuni  disturbi  funzionali  locali,  come 
sarebbero  un  senso  di  distensione,  una  difficoltà  nella  deambulazione,  nell’  o- 
rinare  e nel  libero  scolo  del  sangue  delle  regole  o del  muco  vaginale. 

Le  cisti  della  gianduia  vulvo-vaginale  possono  durare  per  varj  anni,  pre- 
sentando soltanto  un  qualche  aumento  di  volume  nei  periodi  mestrui.  Vedesi 
talvolta  il  prodotto  in  esse  racchiuso  farsi  strada  dal  condotto  escretore;  in  al- 
cuni casi,  finalmente,  la  cisti  s’ infiamma  e si  converte  in  ascesso. 

Diagnosi.  — Queste  cisti  differiscono  dall’ingorgo  cronico  della  gianduia 
per  il  loro  corso  più  lento,  per  la  mancanza  di  dolore,  per  la  loro  forma  più 
regolarmente  rotonda,  la  renitenza  loro,  e qualche  volta  per  la  fluttuazione; 
differiscono  poi  dagli  ascessi  per  la  loro  maggior  consistenza,  per  la  mancanza 
d’infiammazione  della  pelle  e della  mucosa:  in  caso  di  dubbio,  una  puntura 
esploratrice  toglierà  di  mezzo  ogni  difficoltà.  Finalmente,  questi  tumori  diffe- 
riscono dalle  cisti  ematiche  per  l’origine  di  natura  traumatica  di  queste  ultime, 
per  il  loro  volume,  che  è qualche  volta  considerabile,  e per  la  colorazione 
della  pelle. 

Cura.  — La  puntura  sémplice,  egualmente  che  una  piccola  incisione,  sono 
mezzi  palliativi.  Bisogna  adunque  cercar  di  guarire  questi  tumori  per  mezzo 
di  una  larga  incisione  parallela  al  gran  diametro  del  labbro,  in  corrispondenza 
della  piega  ninfo-labialc,  o della  piega  genito-crurale.  Dopo  falla  l’incisione, 
dovremo  cauterizzare  la  faccia  interna  del  tumore.  Quando  quest’ultimo  fosse 
voluminosissimo,  bisognerebbe  escidere  una  porzione  delle  pareti  della  cisti.] 

ARTICOLO  IV. 

AHVzlonl  ntfllltiche  della  vulva. 

Le  pustole  mucose  o tubercoli  piatti  costituiscono  un  sintoma  venereo  più 
frequente  nella  donna  che  non  nell’  uomo;  esse  sono  disseminate  sul  bordo 
delle  labbra  genitali,  si  spandono  sulla  loro  faccia  interna  e sulla  esterna,  e 
si  estendono  dal  perineo  fino  all’ano:  io  ne  ho  vedute  nascere  sulla  faccia  in- 
terna delle  cosce.  Questo  sintoma  sifilitico  è sopratutto  frequente  in  quelle 
donne  le  quali  non  hanno  alcuna  cura  di  sè  stesse;  e,  generalmente  parlando, 
negli  spedali  non  si  osserva  questo  sviluppo  enorme  da  me  testé  accennalo, 
queste  miriadi  di  tubercoli,  se  non  nelle 'donne  di  campagna  che  hanno  affatto 
trascurato  ogni  cura  di  pulitezza.  È rarissimo  che  le  donne  pubbliche  si  pre- 
sentino in  un  simile  stalo,  per  la  ragione  che  la  loro  professione  le  costringe 
ad  una  igiene  che  è trascurata  dalle  donne  del  popolo , le  quali  non  sono  sot- 
tomesse ad  alcuna  ispezione.  Le  lozioni,  i bagni  emollienti,  il  riposo,  hanno 
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nna  marcatissima  influenza  sulla  guarigione  delle  pustole  mucose.  È da  rimar- 
carsi la  rapidità  con  la  quale  spariscono  sotto  l'influenza  di  questi  mezzi  tanto 
semplici.  Ma  se  voi  trascurerete  la  cura  generale  e se  non  combatterete  l’ af- 
fezione concomitante  del  collo  uterino,  quando  esiste,  vi  metterete  al  punto  di 
vedere  a colpo  sicuro  una  recidiva. 

Nulla  ho  da  dire  di  particolare  sulle  regetozioni  della  vulva;  esse  debbono 
esser  curale  come  quelle  del  glande  e del  prepuzio.  Io  credo  purtuttavia  che 
uelle  donne  si  osservino  più  spesso  sul  mento  orinario.  Quivi  esse  sono  picco- 
lissime, guadagnano  I’  uretra  e si  estendono  qualche  volta  sino  al  collo  vescica. 
Queste  vegetazioni  sanguinano  con  la  massima  facilità,  cagionano  qualche  volta 
un  insopportabile  prurito,  e sono  per  lo  più  molto  ostinate  e ribelli;  esse  ri- 
pullulano con  una  incredibile  facilità  dopo  la  estirpazione  eia  cauterizzazione. 

Le  ulcere  della  vulva  sono  situate  sulla  faccia 
interna  delle  grandi  e piccole  labbra;  per  lo 
più  si  trovano  esistere  immediatamente  all’in- 
fuori  delle  caruncule.  Esse  sono,  generalmente 
parlando,  più  superficiali  e meno  ribelli  che 
non  nell’uomo.  È pure  rimarcabile  il  vedere 
con  quale  e quanta  facilità  si  fanno  qualche 
volta  sparire  per  mezzo  di  una  leggiera  cau- 
terizzazione o dell’uso  dei  bagni. 

ARTICOLO  V. 

Ipertrofia  ed  elefantiasi  della  valva. 

L’ ipertrofia  della  vulva  rassomiglia  a quella 
del  prepuzio  dell'uomo;  essa  ha  sede  special- 
mente  sulle  piccole  labbra  e si  estende  fino 
alle  grandi.  Questa  malattia  è assai  frequente 
in  Oriente.  Larrey  l’ ha  osservata  all’  epoca 
della  spedizione  di  Egitto,  c l’ha  descritta 
sotto  il  nome  di  sortocele  delle  donne.  Egli 
ne  osservò  specialmente  un  caso  molto  rimar- 
cabile in  una  donna  del  Cairo  la  quale  aveva 
nel  tempo  stesso  un’  elefantiasi  delle  gambe. 
La  figura  682  rappresenta  una  elefantiasi  della 
vulva,  il  cui  disegno  mi  è stato  pur  dato  dal 
mio  dotto  collega  il  sig.  Rigai,  lo  stesso  che 
mi  ha  favorito  quello  dell’ enorme  elefantiasi 
del  prepuzio  che  io  ho  riprodotto  quando  ho 
dovuto  parlare  delle  malattie  della  verga. 
Queste  due  figure  mostrano  quanto  si  può  mai 
di  meglio  la  grande  analogia  che  esiste  tra 
queste  due  affezioni.  L’aspetto  delle  parti  è 
assolutamente  simile  a quello  da  me  descritlo 
nel  trattare  dell’elefantiasi  dello  scroto:  si 
vedono  nei  dintorni  delle  vene  sviluppatissime 
che  serpeggiano  sulla  faccia  interna  ed  esterna 
delle  grandi  labbra. 

Qualche  volta , ma  non  sempre , la  stessa  ipertrofia  si  estende  al  clitoride , 
oppure  questo  corpo  è circondalo  da  numerose  vene  dilatatissime,  lo  ho  os- 


Fig.  682. 
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servato  molti  casi  di  elefantiasi  di  queste  parti,  ed  ho  pure  operato  a Lourcine, 
nel  servizio  di  Hourmann,  una  donna  che  presentava  un  fatto  rimarcabile  per 
lo  sviluppo  delle  vene  che  circondavano  le  parli  ipertroflzzate.  Questa  circo- 
stanza mi  indusse  a prendere  le  più  grandi  precauzioni  per  arrestare  l’emor- 
ragia; ma  contro  ogni  mia  espettativa,  dopo  l’estirpazione  di  una  gran  parte 
delle  piccole  e delle  grandi  labbra,  io  non  ebbi  alcuna  emorragia  da  reprimere. 
L’effusione  sanguigna  fu  poco  considerabile  e si  arrestò  da  per  sé  stessa.  Vi 
è stata  recidiva  del  tumore,  e la  donna  non  ha  voluto  soggettarsi  alla  opera- 
zione per  una  seconda  volta.  È a mia  notizia  che  un’altra  operazione  fatta  da 
uno  de’  miei  colleghi  è stata  essa  pure  susseguita  da  recidiva.  Qualche  volta 
l’elefantiasi  si  riproduce  non  già  nel  luogo  stesso  in  cui  aveva  sede,  ma  nelle 
vicinanze,  nella  stessa  sfera.  Cosi  Chassaignac  ha  operato  nel  1880  una  donna 
che  aveva  il  grande  ed  il  piccolo  labbro  del  lato  sinistro  invasi,  e stata  operata 
due  anni  prima  dal  lato  opposto  da  Blandin  (1).  Ripeterò  qui  quello  che  ho 
detto  relativamente  dell’elefantiasi  del  prepuzio.  Io  credo  che  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  la  elefantiasi  delia  vulva  sia  dipendente  da  una  linde  cronica 
che  ha  ipertroflzzate  le  parti  componenti  la  vulva,  ed  allora  sono  le  diverse 
irritazioni  veneree  dermalosiche  che  sono  stale  il  punto  di  partenza  della  lin- 
flte;  in  altri  casi  poi  (e  son  questi  i più  gravi)  l’elefantiasi  è prodotta  da 
un  accrescimento  o da  una  alterazione  della  nutrizione,  la  cui  causa  ed  origine 
sono  affatto  sconosciute.  Egli  è allora  che  i tumori  acquistano  il  volume  di 
cui  la  figura  682  ci  dà  un’idea. 

ARTICOLO  VI. 

Estiomene  della  valva. 

È stata  chiamata  estiomene , herpes  exedens , erpete  erodente , una  malattia 
della  vulva  che  offre  dei  tratti  proprj  alla  elefantiasi  degli  Arabi,  alla  sifillide 
ed  al  cancro,  e che  sembra  specialmente  essere  un’affezione  scrofulare.  Quando 
l’ estiomene  attacca  la  vulva,  tutte  le  parli  di  questa  regione,  od  alcune  di  esse, 
sono  rimarcabili  per  un  colorito  plumbeo  o violaceo.  Vi  sono  degli  induri- 
menti, degli  inspessimenti  e delle  ulcerazioni  più  o meno  distruttive.  La  vulva 
può  essere  completamente  snaturata  dall’ estiomene.  Cosi  certe  parti  si  trovano 
ristrette  od  ingrandite,  dei  solchi  sono  spariti,  mentre  altri  appariscono  più 
profondi.  Delle  ripiegature  cutanee  o mucose  sono  più  prominenti,  più  grosse, 
con  ulcerazione  o senza  ulcerazione,  con  cicatrici  o senza  cicatrici. 

Questa  malattia  si  osserva  specialmente  nelle  donne  adulte , dai  venti  anni 
fino  ai  cinquanta,  che  sono  linfatiche  e portano  l’ impronta  strumosa.  Le  donne 
che  omettono  le  cure  di  pulitezza,  che  abitano  dei  luoghi  oscuri  ed  umidi, 
che  subiscono  delle  privazioni,  sono  di  frequente  attaccate  da  questa  malattia, 
negli  antecedenti  della  quale  sono  state  riscontrate  delle  affezioni  veneree  e dei 
colpi  sulle  parti  genitali. 

L’ estiomene  non  è per  l’ordinario  accompagnato  da  dolore  nè  da  trafitture, 
e non  minaccia  direttamente  la  vita.  Huguier,  che  ha  studiato  con  diligenza 
estremamente  minuziosa  l’estiomene  della  regione  vulvo-anale  (2),  ha  stabilito 
delle  specie  che  sono  basate  sulla  divisione  seguente  di  Biett:  l.°  lupus  che 
distrugge  in  superficie;  2.°  lupus  che  distrugge  in  profondità;  3.°  lupus  con 
ipertrofia.  Vi  sono  adunque  le  seguenti  specie:  i.°  estiomene  superficiale  am- 
bulante o serpiginoso;  2.”  estiomene  perforante;  3.°  estiomene  ipertrofico.  Sotto 


(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie , seduta  del  18  dicembre  1850. 

(2)  Mémoire  sur  l'esthiomàne , ou  dartre  rongeante  de  la  ragion  vulvo-anale  (MJ- 
moires  de  l'Acad.  de  midec.  Parigi,  1849,  t.  XIV,  pag.  501-506,  con  4 fig.) 
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queste  specie,  Huguier  mette  delle  varietà  e traccia  un  quadro  che  pud  non 
esser  completo,  ma  che  è molto  complicalo.  Io  non  terrò  dietro  all’autore 
nè  nelle  specie  nè  nelle  varietà;  mi  limiterò  a dire  che  è questa  una  malattia 
di  una  durata  molto  lunga,  e che  per  dato  e fatto  delle  irritazioni  e delle  ec- 
citazioni frequenti  alle  quali  la  vulva  è esposta,  è più  grave  dell'estiomene 
della  faccia.  La  cura  dovrà  essere  in  prima  indirizzala  alla  costituzione.  Siccome 
questa  è,  generalmente  parlando,  strumosa,  sarà  bene  prima  di  lutto  di  aver 
riguardo  all’igiene;  s’impiegheranno  gli  amari,  i ferruginosi,  le  preparazioni 
d’iodio  a piccole  dosi.  Ma  se  vi  fosse  luogo  a supporre  fortemente  l’esistenza 
della  sifìlide , l’ioduro  di  potassio  dovrebbe  essere  amministrato  a dosi  alquanto 
forti , come  per  esempio  da  2 lino  a 6 grammi  al  giorno.  In  lutti  i casi , le 
injezioni  e lozioni  astringenti,  i bagni  sulfurei  ed  i bagni  di  mare  saranno  pre- 
ziosi coadiuvanti. 

Per  le  forme  ulcerative,  faremo  bene,  quando  la  cura  generale  sia  già  stata 
continuata  per  un  certo  tempo,  a cauterizzare  le  parli  col  nitrato  acido  di 
mercurio  o col  nitrato  di  argento.  Esoderemo  quelle  porzioni  della  vulva  le 
quali,  rimaste  senza  contrarre  alcuna  aderenza , si  troveranno  lasse  dopo  che 
ha  avuto  luogo  una  cicatrizzazione  viziosa. 

Potrà  pure  intraprendersi  l’estirpazione  completa  delle  parti  indurite,  iper- 
Iroflzzale.  A più  forte  ragione  potremo  impiegare  lo  strumento  tagliente,  quando 
la  malattia  esisterà  sotto  forma  di  tumore  più  o meno  pedunculato,  come  si 
vede  alla  clitoride  ed  alle  ninfe.  Ma  una  cura  generale  dovrà  sempre  aver  pre- 
cedute queste  operazioni.  Ho  detto  che  l’ estiomene  poteva  avere  per  resultato 
dei  rislringimenti.  Qui  è quello  dell’uretra  che  sarebbe  il  più  grave.  Quello 
della  vagina  può  pure  aver  luogo.  Dovremo  allora,  mentre  dura  la  cura  gene- 
rale, introdurre  e mantenere  in  questi  canali  dei  corpi  dilatanti  per  impedire 
le  coartazioni. 


CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  VULVA. 

ARTICOLO  I. 

tifati  della  valva. 

Queste  cisti  vengono  ordinariamente  osservate  nello  spessore  delle  grandi 
labbra.  Esse  sono  di  origine  differente:  cosi  possono  esser  dovute  a tumori 
sanguigni  spontanei,  o prodotti  da  uno  sfregamento,  da  una  contusione.  Quivi 
il  sangue  subisce  una  delle  modificazioni  che  io  ho  descritto  parlando  della 
contusione  in  generale  (tomo  I)  ; la  parte  solida  è assorbita,  la  sierosità  resta 
ed  è circoscritta  in  un  sacco:  abbiamo  in  allora  una  cisti  la  quale  può  aumen- 
tare o diminuire  la  quantità  del  liquido  che  contiene,  poiché  essa  è capace 
di  assorbimento  e di  esalazione.  Gli  ascessi  stessi  possono  esser  trasformati 
in  cisti,  finalmente,  come  nel  tessuto  cellulare  dello  scroto,  possono  formarsi  in 
quello  della  vulva  delle  cisti  le  quali  altro  non  sono  che  lo  sviluppo,  la  esage- 
razione delle  cellule  di  questo  tessuto.  Allora  il  tumore  è l’ analogo  dell’  idro- 
cele cistico  del  cordone  testicolare  nell’  uomo  : sono  questi  i tumori  che  risal- 
gono più  in  alto  c che  più  si  avvicinano  all’anello  inguinale,  lo  che  ha  fatto 
credere  che  si  trattasse  realmente  di  un  idrocele,  cioè  di  una  raccolta  di  sie- 
rosità nella  porzione  del  peritoneo  che  accompagna  il  ligamento  rotondo:  ora  è 
ornai  riconosciuto  che  questo  ligamento  si  arresta  sul  pube  e non  discende 
già  nelle  labbra , come  si  credeva  a torto  una  volta. 

Avvi  un’altra  specie  di  cisti  che  io  considero  come  una  borsa  mucosa.  Io 
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sono  indotto  a pensare  che  in  quelle  donne  le  quali  per  gusto,  per  passione  o 
per  mestiere  hanno  spesso  usato  del  coito,  lo  sfregamento  determini  la  for- 
mazione di  una  borsa  eguale  a quelle  che  si  osservano  su  certi  punti  della 
pelle  che  sono  sottomessi  a sfregamenti  di  frequente  ripetuti.  Sono  stato  con- 
dotto a questa  opinione  dalla  semplice  analogia,  lo  confesso  con  tutta  franchezza; 
quindi  ho  avuto  luogo  di  osservare  dei  fatti  confermativi  allo  spedale  di  Laur- 
eine. Tra  questi  fatti  ne  possedo  specialmente  tre  che  non  potrebbero  essere  più 
favorevoli  alla  mia  opinione.  Delle  tre  donne  che  mi  hanno  somministrato  queste 
osservazioni,  due  erano  dolale  di  una  forte  costituzione,  l'altra  era  estrema- 
mente nervosa  ; esse  giungevano  tutte  e tre  al  trentesimo  anno  di  età  : due  di 
esse  hanno  confessato,  se  non  l’abuso,  almeno  un  frequentissimo  e lungo  uso 
del  coito.  Queste  tre  donne  sono  state  operale,  ed  ho  estirpalo  in  esse  delle 
cisti  a grosse  pareti,  contenenti  un  umore  alTatlo  simile  a della  sinovia  alquanto 
addensata.  In  una  di  esse  vi  erano  due  tumori  situati  uno  dinanzi  all’altro, 
il  più  lontano  dei  quali  era  vicinissimo  alla  branca  ascendente  dell’  ischio. 

Nelle  altre  cisti  si  trova  ordinariamente  un  umore,  la  natura  cd  i caratteri 
del  quale  dipendono  dalla  loro  origine.  Cosi  se  queste  cisti  sono  dovute  ad  un 
ascesso,  l’ umore  contenuto  sarà  più  o meno  biancastro  e torbido;  se  si  tratta 
di  un  deposito  sanguigno,  il  liquido  volgerà  più  o meno  al  color  rosso  od  al 
bruno.  Mauriccau  parla  di  una  di  queste  cisti  la  cui  puntura  fece  escire  una 
quantità  di  materie  aneurismatiche  simili  alla  feccia  del  vino  rosso.  È evidente 
che  questo  era  sangue  alterato  e che  la  cisti  era  stata  nella  sua  origine  un 
tumore  ematico.  Huguier  crede  che  tutte  le  cisti  sieno  dovute  ad  uno  sviluppo 
del  condotto  della  gianduia  vulvo- vaginale,  lo  che  è una  esagerazione.  Tutte  queste 
cisti  debbon  esser  estirpate  completamente.  Se  ci  limitassimo  ad  aprirle,  esse 
si  riprodurrebbero.  Si  corre  pure  rischio  di  vederle  ritornare  se  si  toglie  via 
soltanto  una  porzione  delle  loro  pareti. 

ARTICOLO  II. 

Lople  della  vulva. 

Questi  tumori  si  sviluppano  talvolta  nelle  grandi  labbra  e vi  prendono  un 
volume  considerabile.  Nel  tomo  XV  del  Journal  de  médecine,  si  legge  la  de- 
scrizione di  un  tumore  di  questo  genere  che  ricuopriva  i due  terzi  superiori 
della  coscia  destra.  « La  pelle  dalla  quale  era  inviluppato  era  lacerata  in  più 
punti  e presentava  altrettante  ulcere  d’onde  esciva  un  pus  di  cattiva  natura  ; 
lo  steatoma  faceva  nel  tempo  stesso  prominenza  nella  vagina  e nel  retto,  lo  che 
era  facile  riconoscere  mercè  la  intromissione  del  dito  in  queste  parli.  Fu 
stabilito  di  tentarne  la  estirpazione:  le  aderenze  del  tumore  con  parli  che 
bisognava  risparmiare  non  permisero  di  asportarlo  in  totalità;  la  porzione 
estirpata  pesava  quattro  libbre.  La  sostanza  di  questo  enorme  tumore  era  si- 
mile a quella  delle  lupie  ordinarie;  vi  furono  trovate  più  cisti  disegualmcnle 
grosse.  Furono  fatte  delle  scariGcazioni  su  quella  porzione  che  non  potè  esser 
tolta  via;  la  ferita  fu  medicata  con  un  unguento  digestivo;  la  suppurazione 
si  stabili,  e la  cisti  non  tardò  ad  esfogliarsi.  Le  parli  che  erano  state  eccessi- 
vamente distese  si  avvicinarono  tra  loro,  e la  cicatrizzazione  fu  completa  sette 
settimane  dopo  l’operazione  (Boyer).  » 

[Le  cisti  steatomatose  o sebacee  sono  rare  nelle  grandi  labbra:  Huguier  (1) 
ne  ha  trovate  tre  su  di  una  stessa  donna;  una  sul  bordo  libero  del  gran  labbro 
e le  altre  due  nel  fondo  della  piegatura  che  separa  il  grande  dal  piccolo  labbro. 
In  tutti  i casi , una  semplice  incisione  ci  permetterebbe  di  snocciolare  la  cisti 
con  la  massima  facilità.] 

(1)  toc.  eii. 
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ARTICOLO  IH. 

Corpi  Bbroitl  della  valva. 

Nello  spessore  delle  grandi  labbra  nascono  talvolta  delle  masse  dure,  in 
apparenza  scirrose,  ma  in  fatto  costituite  da  un  tessuto  bianco  e fibroso  che 
differisce  essenzialmente  da  quello  di  questi  ultimi  tumori,  e molto  si  avvicina 
alla  sostanza  dei  corpi  fibrosi  dell’ utero.  Questi  tumori  hanno  in  generale  una 
forma  rotonda , una  resistenza  marcatissima  ; non  sono  punto  dolorosi  e non 
recano  molestia  se  non  in  conseguenza  del  loro  volume.  Essi  sono  lisci,  e la 
mucosa  del  gran  labbro  che  è applicata  contro  la  loro  faccia  interna  non  è 
loro  aderente.  Questi  corpi  fibrosi  possono  divenire  antichissimi  senza  rivestire 
un  cattivo  carattere.  È bene  spesso  impossibile  il  distinguerli  dalle  cisti.  Que- 
sto errore  d’altronde  non  avrebbe  alcuna  sinistra  conseguenza,  poiché  T estir- 
pazione conviene  egualmente  ad  ambe  le  specie  di  tumori  : essa  deve  esser 
fatta  a seconda  de’ miei  principj,  cioè  a dire  attaccando  la  faccia  esterna  del 
gran  labbro. 

[I  tumori  fibrosi  delle  grandi  labbra  potrebbero  non  consistere  d’altro,  che 
di  una  ipertrofia  della  gianduia  vulvo- vaginale.  ] 

ARTICOLO  IV. 

Cancro  della  valva. 

Questo  cancro  è raro,  lo  l’ ho  osservato  per  tre  volle  a Lourcine,  in  donne 
che  erano  state  inviate  a questo  spedale  come  veneree,  poiché  l’ ulcera  cance- 
rosa era  stala  presa  per  un’ulcera  venerea.  La  più  giovane  di  queste  donne 
aveva  cinquant’ anni,  la  seconda  ne  aveva  sessanta,  la  terza  settanta.  Questo 
cancro  si  ulcera  ben  presto.  Le  donne  da  me  osservate  non  hanno  avuto 
conoscenza  del  loro  male  se  non  quando  l’ ulcerazione  era  già  sopravvenuta. 
Questa  ulcerazione  è a bordi  diseguali,  rovesciati,  duri,  e tramanda  un  odore 
dei  più  fetenti.  La  cura  col  mercurio  e coi  topici  nella  composizione  dei  quali 
entra  questo  metallo,  sono  oltre  ogni  credere  favorevoli  ai  progressi  del  male. 
Nei  tre  casi  citati  qui  sopra  non  ho  osservali  sviluppi  ganglionari  nella  regione 
inguinale.  Io  non  ho  voluto  operare  nessuna  delle  tre  donne  delle  quali  ho  par- 
lato; una  sola  di  esse  è stata  cauterizzata  col  ferro  incandescente.  Io  che  ha 
fatto  progredire  l’ulcerazione  con  una  molto  maggiore  rapidità  che  non  pro- 
grediva per  lo  innanzi.  Dalla  vulva  la  ulcerazione  si  è estesa  verso  la  vagina. 
Queste  donne  avendo  domandato  di  essere  ammesse  alla  Salpétriére,  io  ho  dato 
loro  1 ’ exeat,  e non  dubito  che  a quest’ora  sieno  morte. 

MALATTIE  DEL  MEATO  ORINARIO. 

[ i.°  L’ imperforazione  del  meato  orinario  è facilmente  riconoscibile  alla  man- 
canza dell’ orina  sulle  pezze  della  bambina,  alle  angosce  alle  quali  è in  preda 
ed  all’ inspezione  della  vulva.  Basta  fendere  la  membrana  otturatrice  e man- 
tener dilatata  per  alcuni  giorni  questa  piccola  ferita  per  mezzo  di  una  piccola 
sonda  di  gomma  elastica,  per  toglier  di  mezzo  questo  inconveniente. 

2.°  I tumori  dell’orifizio  del  meato  orinario,  tuttora  mal  conosciuti  oggidì 
nella  loro  natura,  si  presentano  sotto  forma  di  prominenze  più  o meno  volu- 
minose, rosse,  fungose,  sanguinanti  o no  per  il  contatto  dei  corpi  stranieri,  e 
dolorose  specialmente  al  momento  «lei  passaggio  delle  orine;  somigliano  esse 
alle  vegetazioni  che  si  sviluppano  all’ano  od  agli  organi  genitali, e non  attac- 
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cano  se  non  le  donne  già  mestruate  e che  sono  conjugatc  o vivono  in  condi- 
zioni analoghe.  Questi  tumori  possono  esser  distrutti  per  mezzo  della  cauteriz- 
zazione con  la  pietra  infernale  quando  son  piccoli;  dovremo  farne  l’ablazione 
con  le  forbici  allorché  hanno  un  maggior  volume. 

3.°  L’ infiammazione  della  mucosa  che  riveste  il  meato  orinario  si  riscontra 
nelle  donne  che  sono  attaccate  da  uretrite  blenorragica  (vedi  Vagirti  te). 


SEZIONE  TRENTOTTESIMA. 

MALATTIE  DELLA  VAGINA. 


Anatomia. 

La  ragina  è un  canale  membranoso  esteso  dal  collp  dell'utero  alla  vulva. 

L'asse  della  vagina,  obliquamente  diretto  dall'alto  iu  basso  e dall'indietro  in  avanti, 
descrive  una  lieve  curva  a concavità  anteriore,  e l’ estremità  inferiore  cade  in 
avanti  dell'asse  dello  stretto  inferiore  del  bacino.  La  vagina  forma  con  l’utero 
un  angolo  ottuso  aperto  in  avanti.  La  lunghezza  media  di  questo  cantile  è di 
12  centimetri;  la  parete  posteriore  è più  lunga  di  un  quarto  circa  della  parete  an- 
teriore. Del  resto,  questa  lunghezza  diminuisce  nella  posizione  verticale,  e pili  an- 
cora quando  la  donna  sta  accosciata. 

1 diametri  della  vagina  sono  più  variabili  ancora  della  di  lei  lnughezza,  poiché 
essa  é eminentemente  dilatabile.  Nello  stato  di  vacuità,  le  sue  pareti  anteriore  e 
posteriore  sono  applicate  una  contro  l’altra,  meno  che  alla  porzione  posteriore  del 
canale  stesso,  ove  sono  mantenute  lontane  per  la  loro  inserzione  al  contorno  del 
collo  uterino.  In  uno  stato  di  mediocre  estensione,  il  diametro  della  vagina  è di  4 in 
5 centimetri;  ma  una  estensione  forzata  può  portarlo  ad  8 od  a 10  centimetri.  Tut- 
tavolta  1‘  orifizio  esterno  della  vagina  è più  ristretto  e resiste  maggiormente  alla  di- 
latazione. 

La  vagina  è in  rapporto,  in  avanti,  col  basso  fondo  della  vescica,  che  è ad  essa 
riunito  da  un  tessuto  cellulare  filamentoso  per  una  csteusione  di  3 centimetri,  cioè 
a dire  in  tutta  quella  porzione  che  corrisponde  al  trigono  vescicale;  l'uretra  per- 
corre il  rimanente  della  parete  anteriore  della  vagina,  la  quale  porta  una  doccia 
destinata  a riceverla.  La  parete  posteriore  è ricoperta  nel  suo  quarto  superiore  dal 
peritoneo,  che  si  porta  in  seguito  verso  il  retto  formando  un  cui  di  sacco.  Più  in 
basso,  la  vagina  è immediatamente  addossata  al  retto,  ma  se  ne  allontana  ben  presto 
sotto  un  angolo  acuto,  e i due  organi  sono  separati  da  uno  strato  di  tessuto  cel- 
lulare, il  cui  spessore  aumenta  a misura  che  si  disceude  più  in  basso.  Il  punto  di 
riflessione  del  peritoneo  è di  circa  3 centimetri  al  disopra  della  superficie  del  pe- 
rineo. Sulle  parti  laterali,  la  vagina  è in  rapporto  coi  ligamenti  larghi,  con  l'a- 
poneurosi pelvea,  con  l’elevatore  dell'ano,  col  cavo  ischio-rettale,  con  l'aponeurosi 
media,  con  la  gianduia  vulvo-vaginale  e col  muscolo  costrittore.  A poca  distanza 
dal  suo  orifizio  esterno  la  vagina  è abbracciata  da  un  corpo  spungioso  che  ai  chiama 
il  bulbo  della  vagina.  Questo  corpo  forma  un  anello  incompleto,  la  parte  media  del 
quale,  che  è sottile  e ristretta,  passa  al  davanti  dell'uretra  mentre  le  estremità,  che 
sono  più  grosse  e come  rigonfiate,  si  ricurvano  senza  unirsi  in  addietro.  L'estre- 
mità superiore  della  vagina  s'inserisce  sul  contorno  del  collo  uterino,  più  in  alto 
iu  addietro  che  non  in  avanti.  Il  di  lei  orifizio  inferiore  è situato  sotto  la  sinfisi 
del  pube  ed  in  corrispondenza  della  parte  posteriore  della  vulva. 

Le  pareti  della  vagina  sono  costituite  da  uno  strato  di  tessuto  erettile,  compreso 
tra  due  membrane  fibrose  e ricoperto  all'esterno  da  uno  strato  di  tessuto  cellulare 
dartoico.  All’ interno  la  vagina  è tappezzata  da  una  membrana  mucosa  percorsasulla 
faccia  anteriore  e posteriore  dell’organo  da  due  prominenze  longitudinali  che  por- 
tano il  nome  di  colonne  della  ragina.  Uu  gran  numero  di  pieghe  trasversali  vanno 
a finire  da  ciascun  lato  in  queste  prominenze  mediane.  L'orifizio  inferiore  della  va- 
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pina  è circondato  da  un  muscolo  costrittore , elio  rappresenta  il  bulbo-cavernoso 
dell'uomo  e va  ad  inserirsi  alla  clitoride.  La  vapina  riceve  le  arterie  dall'ipogastrica; 
le  di  lei  vene,  molteplici  e freijueutemente  anastomizzate  tra  loro  si  portano  alla 
vena  ipogastrica;  i linfatici  mettono  foce  nei  gauglj  linfatici  circonvicini;  i nervi 
provengono  dai  plessi  ipogastrici. 

CAPITOLO  PRIMO. 

DEI  VtZJ  DI  CONFORMAZIONE  DELLA  VAGINA. 

[ Essendo  la  vagina  un  organo  destinato  alla  copula,  a dare  esito  al  sangue 
mestruo  ed  a lasciar  passare  il  feto  al  momento  del  parto,  è chiaro  che  questo 
canale  deve  trovarsi  in  certe  condizioni  per  il  compimento  delle  diverse  funzioni 
che  gli  son  devolute.  Quando  la  natura  si  allontana  dal  suo  piano  generale  ili 
organizzazione,  la  vagina  offre  nella  sua  apertura  inferiore,  nel  suo  calibro  o 
nella  sua  lunghezza,  delle  anomalie  che  necessitano  spesso  l’intervento  dell’arte 
e che  prendono  il  nome  di  vizj  di  conformazione. 

1. °  Apertura  della  vagina  in  un  luogo  anormale.  — a.  È stata  veduta  la 
vagina  aprirsi  nel  retto:  ella  é questa  una  anomalia  della  quale  la  donna 
non  si  accorge  se  non  all’  epoca  della  prima  mestruazione,  poiché  allora  il  san- 
gue, invece  di  escir  dalla  vulva,  ha  esito  dall’  ano.  Barbaut  ha  riferito  due  esempi 
di  questo  genere  nei  quali  fuvvi  fecondazione  per  la  via  del  retto,  gravidanza 
e parto  a termine.  Se  un  simil  caso  si  presentasse,  potremo  tentare  di  ri- 
stabilire la  parte  inferiore  della  vagina  per  mezzo  di  una  operazione  che  sarà 
da  noi  indicata  (vedi  Assenza  delta  ragina ). 

b.  Accenneremo  per  memoria  l’apertura  della  vagina  nella  vescica:  Maret 
(di  Digiune)  ne  ha  riportato  una  osservazione. 

c.  La  vagina  può  aprirsi  in  maggior  vicinanza  dell"  ano  clic  non  nello  stato 
normale:  allora  il  perineo  è più  corto  o manca  affatto. 

d.  Morgagni  e Slegmann  hanno  veduto  la  vagina  aperta  al  disopra  del  pube. 

2. °  Imperforazione  della  vagina.  — La  vagina  è imperforata  quando  la  mem- 
brana imene  non  presenta  apertura  alcuna;  ond’è  che  questo  vizio  di  confor- 
mazione è stato  designato  ancora  sotto  il  nome  di  imperforazione  dell ? imene. 
Non  è clic  all’epoca  nella  quale  la  mestruazione  si  stabilisce,  che  le  fanciulle 
accusano  certi  disturbi  funzionali  che  possono  far  sospettare  questo  vizio  ili 
conformazione.  Il  sangue  delle  regole  non  potendo  aprirsi  un’ escila  all’esterno, 
si  accumula  nella  vagina,  quindi  nell’utero;  d’onde  hanno  luogo  delle  coliche, 
una  tumefazione  del  ventre  ed  un  insolito  sviluppo  delle  mammelle.  L’ esami- 
delia  vulva  mostra  che  esiste  tra  le  labbra  una  prominenza  più  o meno  pro- 
nunziata , formata  dalla  membrana  imene  che  è spinta  all’  infuori  dal  sangue 
mestruo;  la  renitenza,  l’elasticità  di  questo  tumore  e la  mancanza  di  aper- 
tura all’  imene,  non  permetteranno  alcun  dubbio  sulla  vera  natura  del  caso  in 
questione. 

Per  far  cessare  i disturbi  e per  correggere  questo  vizio  di  conformazione, 
basta  praticare  nell’imene  una  incisione  ed  introdurre  uno  stuello  tra  le  labbra 
della  ferita  onde  prevenirne  l’agglutinazione. 

3. °  Ristrettezza  della  vagina.  — Vi  6 ristrettezza  della  vagina  ogni  volta 
che  questo  canale  non  ammette  che  corpi  ili  un  calibro  tale  che  facciano  pre- 
sentire delle  difficoltà  per  il  compimento  del  coito,  ed  a più  forte  ragione 
per  l’ espulsione  del  feto.  In  alcuni  casi  è stato  impossibile  di  far  penetrare 
nella  vagina  dei  corpi  più  voluminosi  di  una  sonda  da  donna  od  un  cannello 
di  penna  da  scrivere.  Questo  vizio  di  conformazione  rimane  ignoralo  per  tutta 
la  vita  nelle  donne,  che  rimangono  vergini  ; ma  in  quelle  che  hanno  dei  rap- 
porti sessuali,  le  difficoltà  dell’intromissione  del  pene  richiamano  l’attenzione. 
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In  certe  donne  la  vagina  finisce  col  dilatarsi,  o sotto  la  ripetizione  dell’atto 
del  coito,  o sotto  l’ influenza  di  una  gravidanza,  oppure  nel  travaglio  del  parto. 
In  certe  altre  donne,  al  contrario,  questo  condotto  conserva  le  sue  esigue  di- 
mensioni, ed  è in  questo  caso  che  1’  arte  6 chiamata  ad  intervenire. 

Ricorreremo  alla  (Mainatone  per  dare  alla  vagina  delle  proporzioni  che  sieno 
più  in  armonia  con  le  funzioni  dell’ organo.  I mezzi  dilatanti  che  si  mettono 
in  uso  sono  le  candelette  emplastiche,  i pessarj  di  genziana  e la  spugna  preparala. 
L’incisione  delle  pareti  della  vagina  deve  esser  riserbata  pei  casi  nei  quali 
sia  necessario  di  terminare  un  parto. 

4.°  Mancanza  dei.la  vagina.  — La  vagina  può  mancare  in  totalità  o in  parte; 
ed  in  quest’  ultimo  caso  manca  talvolta  la  parte  superiore,  tale  altra  la  inferiore. 
Questo  vizio  di  conformazione,  affatto  come  l'imperforazione  della  vagina,  si 
annunzia  all’epoca  nella  quale  si  stabilisce  la  mestruazione,  per  fatto  degli 
accidenti  che  resultano  dalla  ritenzione  delle  regole.  L’ esame  della  vulva  ci 
permette  di  assicurarci  della  natura  dell’ ostacolo  all’ escila  del  sangue  me- 
struo. Se  la  vagina  non  esiste  che  a!'a  parte  inferiore,  si  riscontra  ben  presto 
il  cui  di  sacco  che  corrisponde  alla  terminazione  del  condotto , per  mezzo  di 
una  sonda  introdotta  nella  di  lui  cavità  ; se  la  vagina  manca  completamente 
verso  la  vulva,  non  vi  si  riscontra  veruna  depressione  corrispondente  all’orifizio 
inferiore  del  canale.  In  quest’  ultimo  caso  è importante  l’ assicurarci  dei  rap- 
porti che  esistono  tra  il  retto  e la  vescica,  e il  determinare  se  questi  organi 
sieno  o no  separali  da  una  sostanza  editilo  fibrosa  a spese  della  quale  potrebbe 
scavarsi  un  canale,  cioè  a dire  una  vagina  artificiale  per  giungere  fino  all’ utero. 
Una  sonda  introdotta  nella  vescica  ed  un  dito  insinuato  nel  retto,  ci  permet- 
teranno sempre  di  risolvere  una  tale  questione  a seconda  della  distanza  che 
troveremo  tra  questo  e quella  : ed  infatti,  se  il  dito  e la  sonda  si  toccano  quasi 
direttamente,  la  parete  anteriore  del  retto  è confusa  col  basso  fondo  della  ve- 
scica ; se,  al  contrario,  il  dito  stenla  a riconoscere  il  becco  della  sonda,  nc  po- 
iremo  concludere  che  tra  questa  e quello  esiste  od  una  porzione  di  vagina  non 
obliterata,  oppure  una  sostanza  cellulosa  avente  un  maggiore  o minore  spes- 
sore. Lo  stesso  modo  di  esplorazione  da  noi  testò  accennato  permetterà  di  ve- 
rificare se  I’  utero  esiste  o non  esiste. 

L’ assenza  della  vagina  non  reclama  l’ intervento  dell’  arte  se  non  quando  si 
manifestano  degli  accidenti  cagionali  dalla  ritenzione  dei  mestrui.  Ma  (piando 
hanno  luogo  questi  accidenti,  siccome  l’ unico  mezzo  atto  a farli  cessare  con- 
siste nell’evacuazione  del  liquido  contenuto  nell’utero,  bisogna  giungere  lino 
a quest’  organo,  vogliasi  attraverso  la  vulva  od  attraverso  il  retto. 

La  puntura  dell’  utero  per  la  via  del  retto  è una  operazione  molto  grave, 
poiché  espone  il  chirurgo  a ledere  il  peritoneo;  dovremo  preferire  adunque 
di  ricorrere  all’  altro  metodo. 

La  puntura  dell’  utero  attraverso  la  vulva , ha  non  solo  il  vantaggio  di  evi- 
tare la  lesione  del  peritoneo,  ma  quello  ancora  di  permettere  al  chirurgo  di 
ristabilire  o di  formare  un  canale  artificiale  che  tenga  luogo  della  vagina  e che 
possa  rimpiazzarne  le  funzioni.  Questa  operazione  eseguita  con  felice  successo 
da  Amussat,  da  Stoltz,  Cabaret,  Desgranges,  ecc.,  si  eseguisce  nella  maniera  se- 
guente. Situata  convenientemente  l’inferma,  s’introduce  una  sonda  nella  ve- 
scica, quindi  si  pratica  una  piccola  incisione  al  disotto  del  meato  orinario, 
nel  luogo  in  cui  dovrebbe  trovarsi  l’apertura  della  vagina;  s’ingrandisce  questa 
incisione  con  circospczione,  servendosi  allora  alternativamente  delle  dila  e 
del  bistori  per  giungere  fino  al  collo  dell’utero,  avendo  sempre  cura  di 
guidarsi  sulla  sonda  che  si  trova  in  vescica  per  non  leder  quest’  organo.  Una 
volta  che  siasi  formato  il  canale  artificiale  e che  il  sangue  sia  stato  evacuato, 
dovremo  prevenire  la  cicatrizzazione  o la  retrazione  della  vagina  di  nuova  for- 
mazione, lasciandovi  a permanenza  per  un  tempo  più  o meno  lungo  degli  stuelli 


MALATTIE  DELLA  VAGINA 


264 

dei  quali  si  aumenta  gradatamente  la  grossezza  (vedi,  più  oltre,  Operazioni 
indicale  dalle  malattie  della  ragina).] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  VAGINA. 

Queste  lesioni  si  riferiscono  alle  soluzioni  di  continuità,  alle  ernie  ed  alle 
procidenze  della  vagina,  clic  si  conducono  dietro  la  vescica  od  il  retto. 

ARTICOLO  I. 

Ferite,  rotture  della  vagina  c del  |ieriueo. 

Non  avendo  io  fatto  una  sezione  speciale  per  le  malattie  del  perineo,  e la 
rottura  di  questa  piccola  regione  nella  donna  avendo  una  vera  importanza,  ne 
tratterò  in  questo  articolo;  poiché  succede  che  la  rottura  della  vagina  non  sia 
qualche  volta  che  una  estensione  di  quella  del  perineo,  mentre  quest’ultima 
non  è qualche  volta  che  un  ingrandimento  di  quella  della  vagina.  Si  sa  ezian- 
dio (ed  io  lo  proverò  ben  presto),  che  sotto  il  punto  di  vista  della  medicina 
operatoria  vi  sono  delle  grandi  analogie  tra  queste  due  lesioni. 

Ho  già  fatto  menzione  delle  ferite  della  vagina  nel  parlare  della  fistola  ve- 
scico-vaginale.  È ben  raro  die  queste  ferite  sieno  dovute  a degli  accidenti  ; esse 
sono  quasi  sempre  prodotte  dagli  strumenti  dei  chirurghi  o degli  ostetricanti. 
Queste  ferite  possono  far  comunicare  la  vagina:  l.° con  la  vescica;  2.°  con  l’u- 
retra; 3.°  col  retto;  4.°  col  peritoneo;  o.°  finalmente  possono  attraversare  il 
perineo  in  modo  da  aprire  una  seconda  volta  la  vagina  in  questa  regione. 

Invece  di  esser  prodotte  da  strumenti,  queste  soluzioni  di  continuità  pos- 
sono essere  il  resultalo  di  lacerazioni,  di  rotture,  die  hanno  sempre  luogo 
al  momento  del  parto,  sia  per  gli  sforzi  di  contrazione  della  matrice,  o 
per  le  trazioni  dell’  uncino,  del  forcipe,  o di  luti’  altro  strumento  destinato  ad 
estrarre  il  feto  od  un  polipo  voluminoso  della  matrice  o della  vagina.  • Si  dice 
che  la  brutalità  di  certo  sposo  robusto  ed  avente  un  pene  di  smisurata  gros- 
sezza, abbia  potuto  indurre  la  rottura  del  setto  rcllo-vaginale  in  una  prima 
copula  (1)1  » 

Come  le  ferite,  queste  lacerazioni  possono  dar  luogo  ad  accidenti  mortali  o 
ad  infermità  più  o meno  disgustose.  Parlerò  più  lardi  delle  fistole  relto-vagi- 
nali  e delle  vere  fistole  vaginali;  descriverò  pure  più  tardi  le  operazioni  desti- 
nale a riparare  i disordini  prodotti  dalle  ferite  c dalle  lacerazioni.  Una  que- 
stione debbe  esser  quivi  trattata,  ed  è quella  di  sapere  se  convenga  meglio 
riunire  queste  soluzioni  di  continuità  immediatamente  dopo  la  loro  produzione, 
che  non  aspettare  che  i loro  bordi  siensi  cicatrizzati  separatamente. 

La  guarigione  spontanea  di  una  considerabile  lacerazione  della  parete  infe- 
riore della  vagina,  lacerazione  la  quale,  anco  avanti  dell’ escila  del  feto,  per- 
metterebbe il  passaggio  delle  materie  fecali  dal  retto  nella  vagina,  questo  fatto 
citato  dagli  autori,  non  potrebbe  esser  più  favorevole  al  temporeggiamento;  ma, 
per  quanto  io  sappia,  la  scienza  non  ne  possiede  altri  che  abbiano  altrettanto 
valore.  Purlutlavia  dovremo  prenderlo  in  grande  considerazione.  Io  credo  per 
parte  mia  che  le  lacerazioni,  le  ferite  prodotte  da  un  parto  laborioso  non  do- 
vrebbero essere  operate  immediatamente  ; imperocché  le  operazioni  che  neces- 
sitano sono  lunghe,  difficili  e laboriose;  il  parto  che  ha  avuto  luogo  non  è 
stato  normale:  la  donna  sarebbe  adunque  esposta  a due  specie  di  accidenti, 

(1)  DugC'S,  Diction.  de  méd.  et  de  chic,  prat.,  toni.  XV,  pagr.  517. 
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cioè  a dire  il  parto  e l’operazione.  Dovremo  specialmente  astenerci  da  qua- 
lunque operazione,  se  la  lacerazione  fosse  poco  considerabile  e poco  grave 
o se  avesse  aperto  il  peritoneo.  Se  al  contrario  avesse  sede  sulla  parete  poste- 
riore della  vagina  c se  aprisse  largamente  il  retto,  saremmo  più  in  diritto  di 
tentare  una  suturala  quale,  se  non  bastasse  a riparare  completamente  la  brec- 
cia, potrebbe  renderla  meno  estesa  ; lo  clic  renderebbe  una  seconda  operazione 
più  profittevole.  In  tutti  i casi,  tanto  che  ci  asteniamo  dall' operare  o ci  risol- 
viamo ad  essere  attivi,  non  bisogna  abbandonare  la  donna.  i\on  ci  limiteremo 
a farle  tenere  una  posizione  più  o meno  favorevole  alla  riparazione  delle  braccia, 
ma  dovremo  praticare  delle  injczioni  emollienti,  tepide,  spesso  ripetute.  Dimi- 
nuendo le  qualità  acri  delle  materie  in  rapporto  con  la  soluzione  di  continuità, 
si  favorirà  la  cicatrizzazione  e diminuiremo  d’assai  la  infiammazione  della  va- 
gina che  si  aggiunge  a queste  soluzioni  di  continuità.  Io  trovo  che  m generale 
si  trascurano  troppo  le  donne  che  sono  andate  soggette  ad  accidenti  ili  questa 
fatta.  Dopo  l’introduzione  delle  serres-fìnes  nella  pratica,  la  questione  da  me 
qui  agitata,  voglio  dire  quella  che  cerca  di  stabilire  se  si  debba  o no  procedere 
alla  riunione  immediatamente,  più  non  esiste,  poiché  l’applicazione  di  questi  pic- 
coli strumenti  è semplice,  facile  e rapida,  bisogna  adunque  riunir  sempre  e subito. 

Rotture  (tei  perineo. 

Cause.  — stato  spesso  trovato  l’ orifizio  vulvario  della  vagina  vicinissimo 
al  pube,  ed  il  perineo  offre  allora  un’altezza  troppo  considerabile.  Se  la  donna  sta 
giaciuta,  la  vulva  è in  questi  casi  mollo  ristretta.  Le  persone  le  quali  non  si 
rendono  conto  di  questo  stato  delle  parli,  giudicando  del  diametro  della  vagina 
da  quello  del  suo  orifizio  esterno,  considerano  questo  condotto  come  mal  con- 
formato e temono  le  conseguenze  del  parlo.  Ma  la  ristrettezza  non  è che  nella 
vulva,  e la  vagina  offre  una  capacità  normale.  La  ristrettezza  della  vulva  pro- 
viene adunque  da  una  specie  di  prolungamento  del  perineo  che  chiude  ante- 
riormente un  quarto,  un  terzo  e qualche  volta  ancora  una  metà  dell’orifizio 
vulvario. 

In  questa  disposizione  delle  parli  stà  una  causa  predisponente  delle  lacera- 
zioni del  perineo  e delle  perforazioni,  che  sono  accidenti  mollo  rimarcabili  ai 
quali  poco  era  stato  credulo,  e dei  quali  dimostrerò  I’  esistenza. 

La  posizione  della  donna  nel  travaglio  del  parlo  può  esser  considerata  ezian- 
dio come  causa  predisponente  della  rottura  del  perineo:  quanto  più  la  donna 
sta  elevata  durante  questo  travaglio,  quanto  più  la  posizione  da  essa  tenuta  si 
avvicina  alla  verticale,  tanto  maggiori  sono  i pericoli  che  corre  ili  andar  sog- 
getta ad  un  accidente  di  questo  genere.  Una  levatrice  vedendo  i dolori  allen- 
tarsi e la  puerpera  pressata  di  andare  al  pitale,  rovesciò  una  seggiola  tra  i 
pilastri  della  quale  adattò  un  orinale  : messasi  la  paziente  su  questa  specie  di 
sedia  bucala  ebbe  dei  forti  dolori  ; fu  sentilo  piangere  il  neonato,  che  bisognò 
ritirare  di  sotto  la  sedia  : erasi  operala  una  rottura  del  perineo.  Se  si  avi  sse 
luogo  a temere  di  questo  accidente,  dovremo,  durante  il  travaglio  del  parto  e 
specialmente  verso  la  line  di  esso,  costringere  la  donna  ad  una  posizione  che 
si  avvicini  più  che  sia  possibile  alla  orizzontale. 

Moreau  considera  come  causa  predisponente  una  troppo  grande  curvatura  in 
addietro  del  sacro,  verso  la  sua  estremità  inferiore,  o,  se  si  ami  meglio,  una 
prominenza  troppo  pronunziata  dell’angolo  sacro  vertebrale.  Allora  il  diametro 
cocci-pubeo  dello  stato  perineale  è ingrandito;  il  di  lui  asse  è portato  più  in 
basso  e più  in  addietro;  da  ciò  resulta  una  diminuzione  dell’inclinazione 
del  piano  che  deve  dirigere  la  testa  del  feto  dall’  indietro  in  avanti  sotto  la 
sinfisi  del  pube;  d’onde  soggiorno  più  prolungato  della  testa  sul  perineo,  ed 
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azione  più  marcata  di  essa  su  di  questo  setto.  Uno  sviluppo  più  considerabile 
della  lesta  del  feto  deve  avere  una  grande  influenza  sulla  produzione  dell’ac- 
cidente in  discorso. 

Le  primipare,  quelle  che  sono  robuste  e che  tengono  l’aria  nel  petto  spin- 
gendo in  basso  senza  circospezione  nell’  ultimo  periodo  del  parlo,  sono  le  più 
esposte  a questo  accidente.  Purluttavia  si  sono  vedute  delle  donne  in  circostanze 
allatto  opposte  andar  soggette  egualmente  a questa  rottura.  Si  parla  eziandio 
di  donne  le  quali  avevano  avuto  in  precedenza  dei  parti  felici,  e che  in  appresso 
ne  hanno  avuto  uno  susseguito  da  rottura  perineale  ; il  qual  parlo  è stato  la- 
borioso ed  ha  necessitato  l’ applicazione  del  forcipe. 

Una  caduta  simile  a quella  che  fece  la  donna  di  cui  parla  Delamotte,  caduta 
nella  quale  la  vulva  venne  a percuotere  contro  il  gradino  di  uno  scalco,  avrebbe 
potuto  esser  susseguita  da  una  soluzione  di  continuità  più  o meno  profonda 
del  perineo.  Philips  fa  menzione  di  una  signora  che  fu  così  ferita  dai  fram- 
menti di  un  orinale  che  le  si  ruppe  sotto. 

Varietà.  — Esse  sono  stale  descritte  da  Fabre  (i)  e da  Chailly  (2).  Hannovi 
delle  rotture  che  si  operano  sulla  linea  mediana,  e sono  le  più  comuni  ; altre 
hanno  luogo  in  un  verso  opposto,  oppure  prendono  quest’  ultima  direzione  dopo 
di  essere  state  in  prima  mediane.  Le  rotture  che  si  fanno  sulla  linea  mediana 
sono  stale  divise  in  incomplete  e complete  ; possono  esservi  pure  delle  perfo- 
razioni del  perineo  per  rottura. 

1 . °  Rotture  incomplete  del  peiineo.  — HI  la  è questa  una  semplice  estensione 
della  piccola  strappatura  che  ha  luogo  quasi  sempre  nel  parto  a termine.  Essa 
ha  sede  su  quella  lina  e sottil  pelle  che  ‘forma  la  parte  più  anteriore  del  pe- 
rineo. Questa  si  estende  sino  alla  soluzione  di  continuità  della  vagina,  ma  ha 
rispettato  il  setto  retto- vaginale  e lo  sfintere  dell’ano,  clic  può  tuttora  adem- 
piere perfettamente  le  funzioni  delle  quali  è incaricato.  Gli  esempi  di  questa 
lacerazione  non  sono  rari.  I pratici  che  hanno  assistito  un  certo  numero  di 
puerpere  1*  hanno  spesso  osservata.  Generalmente  parlando,  specialmente  in  Fran- 
cia, non  si  tenta  veruna  operazione  contro  questa  soluzione  di  continuità,  la 
quale  nei  maggior  numero  dei  casi  si  riunisce  mercè  l’ ajuto  della  sola  posi- 
zione unita  alle  cure  di  pulitezza.  Dicflenbach,  al  contrario,  dà  una  molto  mag- 
giore importanza  a questa  lesione,  e propone  di  riunire  le  labhra  della  solu- 
zione di  continuità  mediante  la  sutura,  che  è da  me  rimpiazzata  con  l’appli- 
cazione delle  terree- pnes. 

2. °  Rotture  complete  del  perineo.  — Quivi  non  solo  il  perineo  è diviso  in 
tutto  il  suo  spessore,  non  solo  il  costrittore  della  vagina  e lo  slìntere  dell’ano 
sono  rotti,  ma  vi  6 ancora  soluzione  di  continuità  del  setto  che  separa  la  va- 
gina dal  retto;  lo  che  fa  si  che  questi  due  canali  non  ne  formano  più  che  uno 
solo.  La  confusione  di  questi  due  organi  è portala  più  o meno  lungi.  Infatti 
il  setto  relto-vaginale  può  esser  diviso  nella  estensione  di  alcuni  millimetri  sol- 
tanto, o giungere  fino  a 5 od  anco  a 7 centimetri. 

Invece  di  seguire  la  direzione  del  rafe  perineale,  le  lacerazioni  possono  ope- 
rarsi in  direzioni  più  o meno  opposte.  Velpeau  ne  ha  viste  molle  per  tra- 
verso, ecc.  (3). 

3. °  Perforazioni  del  perineo  per  rottura.  — Invece  di  ledere  prima  la  vulva, 
quindi  il  perineo,  e fendere  l’ano  ed  il  retto,  la  testa  del  feto  può  perforare 
la  parete  perineale  risparmiando  gli  sfinteri  vulvario  ed  anale.  Vi  sono  nella 
scienza  degli  esempi  in  assai  gran  numero  di  queste  perforazioni  perineali. 
Chirurghi  che  fanno  autorità  considerano  un  parlo  di  questa  natura  come  ti- 


fi) Bibliothique  du  médecin  praeticien , tom.  I,  pag.  48. 

(2)  Traiti  pratique  de  l'  art  del  accauchements.  Parigi,  1853 , pag.  913  e seg. 

(3)  Midccine  opiratoirc.  Parigi,  1839,  tom.  IV,  pag.  456. 
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sicamente  impossibile,  avuto  riguardo  alle  sproporzioni  che  esistono  tra  le  di- 
mensioni del  perineo  ed  il  volume  di  un  feto  a termine.  È difficile  infatti  il 
concepire  come  una  parte  la  quale  ordinariamente  non  ha  che  36  millimetri  di 
estensione,  possa  prestarsi  ad  una  ampliazione  tale  che,  senza  comprendere  lo 
sfintere  dell’  ano  o quello  della  vulva,  permetta  un'  passaggio  della  testa  di  un 
feto  a termine.  Ma  coloro  i quali  hanno  assistito  ad  un  certo  numero  di  parli 
possono  convincersi  che  alla  fine  del  travaglio  il  perineo,  spinto  in  basso,  as- 
sottigliato e disteso  dalla  testa  o dalle  natiche  del  feto,  acquista  qualche  volta 
fino  a 7 o ad  8 centimetri  di  larghezza,  e che  la  testa  finalmente  ne  è quasi 
per  intiero  rivestita.  Se  una  lacerazione  ha  luogo  in  questo  momento  sul  punto 
più  fortemente  disteso,  questa  larga  tela  si  trasforma  in  un  cerchio  che  può 
ingrandirsi  ancora  considerabilmentc.  Perchè,  dice  Velpeau,  un  forame  nel  mezzo 
del  perineo  non  dovrebbe  dar  passaggio  alla  testa  quanto  l’  ano,  quanto  la  vulva 
stessa,  che  non  può  svilupparsi  se  non  a spese  delle  stesse  parli  molli  ? Lungi 
dall’essere  impossibile,  I’ escita  del  feto  è pure  tanto  più  facile  inquantoehè  il 
contorno  dell’  apertura  s’ ingrandisce  allora  per  la  estensibilità  delle  parti  vi- 
cine e per  il  facile  prolungarsi  della  lacerazione  in  diverse  direzioni  ; rnentre- 
chè  per  il  lato  delle  vie  naturali  la  resistenza  »è  necessariamente  molto  più 
grande  (1). 

Il  fatto  più  antico  che  si  conosca  di  questa  specie  di  rottura  non  appartiene 
alia  specie  umana.  Esso  è stato  osservato  da  G.  Harvey  su  di  una  giumenta 
della  regina  d’Inghilterra,  alla  quale  furono  messe  le  campanelle  nell’inten- 
zione di  sottrarla  agli  avvicinamenti  dei  cavallo.  Ma,  sia  che  questa  precauzione 
fosse  stata  presa  troppo  tardi,  o che  malgrado  di  essa  la  cavalla  avesse  potuto 
esser  fecondala,  il  fatto  è che,  arrivato  il  termine  della  gestazione,  il  pidiedro 
non  potendo  escire  dalla  vulva,  esci  via  attraverso  del  perineo  (2). 

Moreau  ha  pubblicato  una  osservazione  della  quale  trascriverò  i dettagli,  per- 
chè è questo  il  fallo  più  autentico  e tale  che  dà  l’idea  più  giusta  di  questa 
singolare  lesione. 

Una  signora  di  diciannove  ai  venti  anni,  giunta  al  termine  della  gravidanza, 
partorì  nel  mese  di  marzo  1813.  I primi  tempi  del  parto  non  offrirono  nulla 
di  particolare.  Il  feto  si  presentava  in  quarta  posizione.  Dopo  la  rottura  del 
sacco  delle  acque,  la  testa  s’ impegnò  nella  escavazione  pelvea.  Giunta  al  punto 
di  superare  lo  stretto  perineale,  ebbe  a provare  delle  difficoltà  assai  grandi  per 
penetrare  sotto  l’arcala  del  pube.  Al  momento  di  un  dolore  vivissimo,  Evrat 
credette  di  sentire  che  la  parte  media  del  perineo  che  corrispondeva  alla  palma 
della  sua  mano  perdesse  di  spessore  e cedesse  in  una  maniera  sensibile  alla 
pressione  esercitata  dalla  lesta  del  feto.  Tutto  ad  un  tratto  un  dolore  ener- 
gico, di  cui  F ostetrica nte  non  potè  moderare  l'effetto,  espulse  il  feto  attra- 
verso del  perineo , lasciando  in  avanti  la  commissura  posteriore  della  vulva 
ed  in  addietro  l’ orifizio  dell’  ano  perfettamente  intatti.  La  ferita  resultante  da 
questa  perforazione  si  estese  a destra,  seguendo  la  direzione  della  branca  ascen- 
dente dell’  ischio  e dcscendenle  del  pube.  In  avanti  essa  sorpassava  il  livollo 
della  commissura  posteriore  della  vulva,  ed  in  addietro  contornava  alcun  poco 
l’ano;  quindi  si  portava  trasversalmente  da  destra  a sinistra,  tra  l’ano  c la 
vulva,  tino  in  vicinanza  della  tuberosità  dell’  ischio  dal  lato  sinistro. 

Secondo  Moreau,  potranno  prevenirsi  le  perforazioni  del  perineo:  l.°  com- 
battendo durante  il  travaglio  del  parlo  con  dei  mezzi  convenienti  gli  effetti 
pregiudicevoli  delle  cause  predisponenti;  2.°  nell’ultimo  tempo  del  travaglio 
favorendo  il  movimento  di  estensione  o di  flessione  della  testa,  secondo  la  po- 
sizione nella  quale  si  trova,  sostenendo  a dovere  il  perineo,  favorendo  con  lutti 

(1)  Velpeau,  Traiti  des  accouchements.  Parigi,  1835,  tom.  11,  pag.  632. 

(2)  ExeTcUation.es  de  generatione  aninialium. 
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i mezzi  appropriati  il  rilassamento,  la  dilatazione  e lo  sdrucciolamento  della 
vulva  e del  perineo  stesso,  lasciando  la  donna  in  una  posizione  orizzontale,  mo- 
derando per  quanto  è possibile  gli  sforzi  ai  quali  essa  si  dà  ; e finalmente,  se 
tutte  queste  precauzioni  sembrassero  infruttuose,  ricorrendo  di  buon’ora  all’ap- 
plicazione del  forcipe,  sia  come  mezzo  di  accelerare  i movimenti  che  la  testa 
del  feto  deve  seguire,  sia  come  mezzo  efficace  a correggere  la  viziosa  posizione 
clic  tende  talvolta  a conservare. 

Caratteri  ed  effetti  delle  rotture  del  perineo.  — Indicherò  quivi  specialmente 
quello  che  è relativo  alla  rottura  mediana  che  lede  lo  sfintere  anale  ed  una 
parte  della  vagina.  Il  perineo  è completamente  scomparso,  poiché  la  vulva  e 
I’  ano  non  formano  più  clic  una  sola  c medesima  via , una  fessura  unica,  un 
seno  profondo  a bordi  o retti  od  irregolarmente  ondulali,  rivestiti  da  un  tes- 
suto mucoso.  Per  poco  che  la  divisione  si  estenda  al  setto  retto- vaginale,  la 
parte  inferiore  del  retto  e quella  della  vagina  formano  una  vera  cloaca.  La  donna 
però  può  sempre  concepire  ed  anco  partorire  più  facilmente  di  un’altra.  Itoux 
citava  una  Inglese  che  era  andata  soggetta  a questo  accidente  all’  epoca  del  suo 
primo  parlo,  e che  in  seguilo  aveva  potuto  divenir  madre  di  dodici  figli. 

Lo  sfintere  dell’ano  essendo  laceralo,  nulla  si  oppone  all’ escila  dei  gas  in- 
testinali giunti  nel  retto,  nè  tampoco  alla  evacuazione  continua  od  almeno  troppo 
spesso  ripetuta  e quasi  involontaria  delle  materie  fecali.  Quando  queste  materie 
hanno  una  certa  consistenza,  possono  soggiornare  per  qualche  tempo  ancora 
nel  retto;  ma  se  sono  molli,  il  bisogno  di  evacuarle  si  produce  vivo  e pres- 
sante ad  ogni  momento;  se  poi  sono  in  uno  stalo  anco  più  liquido,  esse  sono 
evacuate  involontariamente  ed  imbrattano  la  vagina  e tutte  le  parti  vicine. 

Koux  dipinge  l’amarezza  che  getta  nella  vita  di  una  infelice  donna  una  si- 
mile infermità;  Delamotle  traccia  pure  il  misero  e triste  quadro  di  queste  fem- 
mine. Una  di  esse  non  poteva  ritenere  per  niente  le  materie  fecali,  ed  era  di 
necessità  che  escissero  via,  per  poco  che  l’ inferma  fosse  sollecitata  a renderle 
senza  che  questa  poverella  potesse  sospenderne  l’ escila  per  un  solo  istante  ; lo 
che  la  rendeva  estremamente  incomoda  non  solo  alle  sue  migliori  amiche,  ma 
ancora  a sò  stessa,  non  osando  di  esporsi  ad  andare  in  qualsiasi  luogo  e nep- 
pure in  chiesa  se  non  in  un’ora  ed  in  un  luogo  tale  da  non  recar  molestia 
a chicchessia  (1). 

La  natura,  d’ altronde,  di  per  sè  sola  e senza  il  soccorso  della  chirurgia  ha 
operato  delle  guarigioni  rimarcabili  ; e quando  la  riunione  delle  parti  non  si 
è fatta,  si  sono  prodotte  qualche  volta  delle  modificazioni  tali  nella  struttura 
e nelle  funzioni  del  retto,  che  le  materie  hanno  potuto  esser  ritenute.  Cosi  la 
donna  della  quale  ha  parlalo  Delamotte  resistette  sulle  prime  alle  insinuazioni 
di  questo  chirurgo,  che  voleva  operarla;  più  tardi,  volendo  maritarsi,  reclamò 
l’operazione  che  aveva  per  lo  innanzi  rigettata.  « Ma,  aggiunge  il  Delamotte, 
l’amante  avendo  mancato  di  parola,  e le  materie  fecali  non  escendo  più  in- 
volontariamente, questa  donna  prese  il  partito  di  non  pensar  più  nè  al  matri- 
monio nè  alla  operazione  (2).  * 

È vero  che  la  cura  ottenuta  dalla  sola  natura  e citata  da  Peu,  si  trova  smen- 
tita da  Delamotle,  poiché  è questa  stessa  donna  che  venne  ad  abitare  davanti 
alla  porta  di  questo  chirurgo,  e la  quale  malgrado  di  questa  rottura  perineale, 
ebbe  in  seguilo  dei  parti  difficili.  Ma  il  fatto  di  Thymceus  non  è contradelto 
da  alcuno  (3).  Per  quello  che  spetta  alla  facoltà  che  hanno  certe  donne  nelle 
quali  esistono  queste  lacerazioni  di  ritenere  le  materie  fecali,  io  citerò  l’ esem- 
pio di  quella  che  fu  da  me  operata  nello  spedale  del  Mezzogiorno  e che  rite- 


(1)  Delamotte,  Accouchcments,  toni.  II,  pag.  218  e seg. 

(2)  Zoc.  cit. 

<3)  Fabricii,  toc.  cit. 
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neva  perfettamente  le  materie  stercoracee.  Nel  punto  in  cui  la  divisione  del 
retto  si  arresta,  formasi  una  specie  di  sfintere  supplcmcntario,  e coloro  i quali 
hanno  letti  i lavori  d:  0’  Beirn  comprenderanno  per  qual  meccanismo  le  ma- 
terie sono  ritenute  al  disopra  dell’  ano. 

[ Cura.  — Quando  la  lacerazione  del  perineo  è incompleta,  si  perviene  tal- 
volta a guarirla  senza  operazione  cruenta,  facendo  tenere  aU’inferma  le  cosce 
fortemente  avvicinate  tra  loro,  immediatamente  dopo  che  l’accidente  ha  avuto 
luogo,  praticando  il  cateterismo  della  vescica  per  imi>edire  il  contatto  dell’ orina 
con  la  ferita,  favorendo  nel  tempo  stesso  l’adesione  delle  labbra  della  soluzione 
di  continuità  mediante  alcune  cauterizzazioni  con  la  pietra  infernale.  Quando 
la  divisione  è antica,  e le  labbra  si  sono  già  cicatrizzale  isolatamente,  bisogna 
ravvivarle  e riunirle  per  mezzo  di  alcuni  punti  di  sutura  semplice  o attorti- 
gliata. Tre  punti  di  sutura  sono  necessarj,  uno  in  addietro,  dal  lato  dell’ano, 
il  secondo  in  avanti,  dal  lato  delle  piccole  labbra,  ed  il  terzo  in  mezzo  ai  due 
precedenti.  La  sutura  delle  labbra  della  ferita,  senza  precedente  ravvivamento, 
è stata  praticata  da  alcuni  chirurghi  in  casi  di  divisioni  recenti. 

Le  divisioni  complete  del  perineo  non  guariscono  quasi  mai  senza  operazione 
cruenta.  Ricorderò  qui  (vedi  la  nota  in  calce  alla  pag.  428  del  tomo  I),  che 
in  una  signora  appartenente  alla  clientela  del  dottor  Foriina,  nella  quale  si 
era  operata  una  lacerazione  completa  del  perineo  nel  parto,  io  potei  ottenere 
una  riunione  completa  delle  labbra  della  ferita  in  virtù  della  soia  posizione. 
Dovremo  adunque  nel  maggior  numero  dei  casi  riunire  le  labbra  della  solu- 
zione di  continuità  per  mezzo  della  sutura.  Roux  (1)  e Velpeau  vogliono  che 
non  si  eseguisca  l’operazione  se  non  dopo  la  cicatrizzazione  della  ferita, 
ad  un’epoca  più  o meno  lontana  dal  parto;  altri  chirurghi,  ad  esempio  di 
DielTenbach,  hanno  ottenuto  dei  buoni  resultali  praticando  la  sutura  immedia- 
tamente dopo  l’accidente.  Questa  operazione,  designata  sotto  il  nome  di  peri- 
neorafia , è stata  eseguita  per  la  prima  volta  da  Giullcmeati  nel  XVI  secolo,  e 
più  tardi  da  Noòl , Mursinna,  Saucerolte,  Mentzell , Osiander,  Langeubeck, 
A.  Duhois,  Dupuytren.  ecc. 

Roux  I’  ha  perfezionata , dimostrando  i vantaggi  della  sutura  incavigliata 
sulle  altre  specie  di  sutura.  DielTenbach  ha  impiegato  la  sutura  attortigliata , 
aggiungendovi  un’  incisione  semilunare  praticata  sulla  pelle  da  ciascuno  dei  iati 
della  sutura.  G.  Cloquet  ha  proposto  di  rimpiazzare  il  ravvivamento  e la  su- 
tura con  la  cauterizzazione  col  ferro  infuocato  applicato  a più  riprese  sulle 
labbra  della  ferita.  L’atto  operativo  sarà  descritto  in  seguito.] 

ARTICOLO  II. 

Ernie  vaginali. 

[ Le  ernie  vaginali  sono  tumori  formati  dalla  prominenza  nell’interno  della 
vagina  di  qualcuno  dei  visceri  che  sono  in  rapporto  con  questo  canale.  Bisogna 
adunque  ben  distinguere  le  ernie  vaginali  dalle  ernie  della  vagina , altra 
affezione  nella  quale  6 la  vagina  stessa  che  si  trova  spostata. 

1 visceri  che  formano  le  ernie  vaginali  sono:  l’intestino  tenue  o l’epiploon, 
la  vescica  ed  il  retto.  Abbiamo  già  anteriormente  studiato  Yen  feroce  le  vagi- 
nale (2).  Qui  adunque  non  tratteremo  che  del  cistocele  vaginale  e del  rettocele 
vaginale.  ] 


(1)  Roux.  Mémnire  sur  la  restauratila  du  périnée  dans  la  femme  ( Mitn . de  VArad. 
des  Sciences,  t.  V,  des  Savants  étrangers).  — Quarantc  années  de  pratique  chi- 
rurgicale,  t.  I.  — Velpeau,  Traiti  de  mia.  operatoire,  t.  IV,  pag.  456. 

(2)  Tomo  IV. 
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| l.°  — Del  cisloccle  vaginale. 

[Il  cistocele  vaginale,  o l’ernia  della  vescica  nella  vagina,  è stala  notata  per 
la  prima  volta  da  Verdier  (1).  Ne  esistono  delle  osservazioni  dovute  a Sandi- 
fort  e ad  Hoin  ; ed  all’epoca  nostra  i lavori  di  Rognella,  di  Jobert  (2)  e di 
Malgaignc  ne  hanno  approfondita  la  conoscenza. 

Anatomia  patologica.  — È più  specialmente  il  basso-fondo  della  vescica  che 
come  sappiamo,  si  trova  in  rapporto  con  la  parete  anteriore  della  vagina, 
e che  appunto  è quella  che  forma  l’ernia.  Da  ciò  s’intende  che  vi  è costante- 
mente mancanza  di  sacco  erniario.  Noi  non  conosciamo  in  una  maniera  pre- 
cisa gli  inviluppi  dell’ernia,  ed  è impossibile  sapere,  per  mancanza  di  disse- 
zione, se  la  parete  della  vagina  è respinta  in  basso  tutta  intiera  dal  basso-fondo 
della  vescica,  o se  l’ernia  si  operi  attraverso  di  uua  smagliatura  della  tunica 
esterna,  spingendo  in  avanti  la  tunica  interna  o mucosa  soltanto. 

Cause,  sintomi  e diagnosi.  — Il  cistocele  vaginale  si  sviluppa  sotto  l’in- 
fluenza delle  stesse  condizioni  che  presiedono  alla  formazione  dell’cnterocele. 
Esso  è caratterizzato  da  un  tumore  situato  alla  parte  superiore  del  vestibulo 
della  vagina  e che  si  estende  talvolta  lino  al  vestibulo  vulvario:  questo  tumore, 
di  un  volume  variabile,  ma  clic  sorpassa  ben  di  rado  quello  di  un  uovo  di 
gallina,  6 rivestito  dalla  mucosa  della  vagina  e conseguentemente  solcato  da  pie- 
gature trasversali  alla  superlicie;  esso  è più  voluminoso  prima  della  mizione  che 
non  dopo;  se  vi  si  esercita  una  pressione,  si  fa  refluire  l’orina  del  meato  ori- 
nario; e se  s’ introduce  una  sonda  nella  vescica,  se  ne  sente  il  becco  attraverso 
la  parte  più  prominente  del  tumore.  Qualche  volta  eziandio  il  cateterismo  fatto 
con  una  sonda  da  donna  riesce  difflcilissimo  e vieti  molto  meglio  operalo  con 
una  sonda  da  uomo.  Per  poco  che  il  tumore  sia  voluminoso,  dà  luogo  a qualche 
molestia  ed  anco  ad  un  vero  dolore;  esso  determina  frequenti  conati  di  espel- 
lere le  orine  e rende  talvolta  la  mizione  difficilissima. 

Non  potremo  confondere  il  cistocele  con  l’enterocele,  considerando  i disturbi 
nell’escrezione  orinaria  ed  i resultati  somministrati  dal  cateterismo  della  vescica. 
Le  stesse  considerazioni  si  applicano  alla  diagnosi  dilTerenziale  tra  il  cistocele 
ed  il  semplice  rovesciamento  della  mucosa  della  vagina:  in  quest’ultimo  caso 
non  si  osserva  la  difficoltà  nell’emettere  le  orine,  e la  sonda  introdotta  nella 
vescica  non  vien  sentita  nel  tumore. 

La  procidenza  completa  dell’utero  è susseguita  da  un  rovesciamento  della 
vagina  che  si  porta  dietro  il  basso  fondo  della  vescica:  esiste  in  allora  un  ci- 
stocele vaginale  sotto  la  dipendenza  dello  spostamento  dell’utero  e che  è 
riconoscibile  dai  segni  che  indicheremo  più  tardi  (vedi  Prolasso  dell'utero). 
Non  sarà  senza  interesse  il  far  osservare  che  quando  il  cistocele  si  presenta 
sotto  questa  forma,  ed  il  tumore  non  è ridotto,  possono  formarvisi  dei  calcoli, 
come  resulta  dalle  osservazioni  di  Ruysch,  di  Tolet  e di  Blandin. 

Prognosi  e cura.  — Gli  accidenti  che  si  manifestano  dal  lato  della  escre- 
zione orinaria,  l’ostacolo  che  il  tumore  può  recare  all’espulsione  del  feto  du- 
rante il  travaglio  del  parto,  rendono  sempre  spiacevole  la  prognosi  del  cistocele 
vaginale. 

La  riduzione  del  tumore  è facile  dopo  che  l’orina  racchiusa  nella  vescica  è 
stata  evacuata  per  mezzo  del  cateterismo.  La  contenzione  ne  è ottenuta  per 
mezzo  dell’applicazione  di  un  pessario  cilindrico  che  vien  reso  immobile  per 
mezzo  di  una  molla  fissata  ad  una  cintura  ipogastrica  (vedi  più  avanti  le  li- 
gure rappresentanti  i diversi  pessarj). 


(1)  Mémoires  de  r Académie  de  chirurgie,  t.  li,  pag.  28. 

(2)  Mémoires  de  C Académie  de  médecine,  t.  Vili,  pag.  697. 
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Jobcrt  fi)  ha  tentato  di  operare  la  cura  radiente  del  cistocele  vaginale, 
producendo  una  perdita  di  sostanza  nella  mucosa  della  parete  anteriore  della 
vagina,  e riunendo  le  labbra  della  ferita  in  modo  da  render  questa  parete  più 
resistente.  È difficile  il  dire  se  questo  processo  dia  uua  guarigione  durevole.] 


| 2.°  — Rettocele  vaginale. 


Si  è operata  su  di  un  punto  del  retto  una  dilatazione,  un  sacco,  un  diver- 
ticolo che  si  è ingrandito  a poco  a poco;  quindi,  in  seguilo  ad  uno  sforzo, 
la  parte  più  solida  della  vagina  si  è lasciata  smagliare,  la  mucosa  si  è lasciata 
distendere,  ed  il  prolasso  si  è formato.  Ecco  quale  è l’idea  che  dobbiamo  farci 
di  questo  spostamento. 

Cause.  — Sono  state  notate  come  cause  determinanti , dei  calci , delle  ca- 
dute, degli  sforzi  fatti  per  sollevare  dei  gravi  pesi , ecc.  Purnullamcno  queste 
circostanze  mancano  ordinariamente.  Si  vede  il  tumore  svilupparsi  a poco  a 
poco,  e la  donna  si  trova  spesso  nell’ impossibilità  di  indicare  a quale  epoca 
ha  incominciato  la  malattia.  Sabalicr,  Clarkc  e Monteggia  hanno  ricercato 
le  cause  più  speciali  di  quest’ernia,  il  primo  di  questi  patologi  accusa  la 
costipazione,  la  quale  distendendo  il  retto,  fa  cedere  a poco  a poco  la  parete 
posteriore  della  vagina.  L’autore  inglese  aggiunge  a questa  causa  le  lacera- 
zioni del  perineo  e le  cisti  ovariche  che  s’insinuano  nello  spazio  che  separa 
la  vagina  del  retto.  Questa  opinione  è basata  su  di  un  fatto  di  questa  stessa 
natura  che  sarebbe  stato  osservato  da  Clarke  stesso.  Monteggia  prende  in  con- 
siderazione il  rilassamento  parziale  della  vagina , la  soverchia  ampiezza  del- 
l’organo, che  sarebbe  dovuto  a dei  parti  ripetuti  e molteplici;  la  gravidanza, 
l’ascite,  la  stazione  prolungata,  certe  cadute,  le  perdite  di  sangue,  i fluori 
bianchi,  le  fatiche.  Ecco  i resultali  della  statistica  di  Malgaigne  (2). 

Su  tredici  donne  nelle  quali  è stata  notata  esattamente  l’epoca  della  com- 
parsa del  rettocele,  ve  ne  erano  quattro  dai  22  ai  30  anni;  altre  quattro  dai 
31  ai  40;  quattro  ancora  dai  41  ai  50;  finalmente  una  di  35  anni.  Dalle  quali 
cifre  si  potrebbe  dedurre  che  il  prolasso  del  retto  dal  lato  della  vagina  ha 
luogo  di  preferenza  nell’età  adulta,  e che  la  costipazione,  che  è più  pronun- 
ziata nella  vecchiezza,  ha  sulla  di  lui  produzione  meno  influenza  di  quello  che 
si  crederebbe. 

Ad  eccezione  di  una  sola,  nella  quale  il  rettocele  era  venuto  in  seguito  ad 
una  caduta  fatta  il  sesto  mese  della  sua  prima  gravidanza,  tutte  le  donne  no- 
tate avevano  avuti  figli  prima  della  formazione  dell’ernia;  tre  di  esse  avevano 
partorito  una  volta;  due,  due  volle;  due,  tre  volte;  due,  quattro  volle;  una, 
sei  volte;  una,  sette  volte;  una,  dieci  volte.  Una  finalmente  aveva  avuto  17  fi- 
gli, 9 dei  quali  in  tre  parti , ed  era  stata  affetta  da  un  cistocele  nell’  ultimo 
parto. 

Le  cause  alle  quali  queste  14  donne  riferivano  la  loro  semplice  affezione 
erano  ripartile  come  segue:  4 non  erano  incinte,  e la  causa  del  male  consi- 
steva in  una  caduta , in  un  colpo  o in  isforzi  ; 3 erano  gravide  dai  sei  ai 
nove  mesi:  in  due  di  questi  casi  il  rettocele  era  venuto  senza  altra  causa 
all’ infuori  di  quella  della  gravidanza;  6 lo  avevano  avuto  in  conseguenza  del 
parto;  una  in  seguito  ad  un  aborto. 

Finalmente  su  di  un  totale  di  sedici  osservazioni  scritte,  Malgaigne  trovò  il 
rettocele  semplice  e le  sue  complicazioni  nelle  proporzioni  seguenti: 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  tomo  Vili,  1840. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Parigi,  1838,  t.  VII,  pag.  395. 
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Rettoceli  semplici 5 

Rettoceli  complicali  da  cistoceli 7 

Rettoceli  complicati  da  prolasso  dell’ utero  . . 1 

Rettoceli  con  cistoceli  e prolasso  dell’utero  nello 
stesso  tempo 3 


Caratteri.  — Quest’ernia  non  consiste  in  principio  die  in  un  piccolo  tu- 
more che  va  mano  mano  ad  ingrossarsi,  specialmente  dopo  ogni  nuovo  parto. 
Il  tumore  fa  in  seguilo  una  prominenza  di  27  millimetri  fuori  della  vulva. 
L’indice  introdotto  nell’ano  può  giungere  fin  nel  fondo  di  questo  tumore. 
L’inferma  dice  in  prima  che  le  evacuazioni  ventrali  sono  difficili;  negli  sforzi, 
il  tumore  esce  fuori  maggiormente,  e l'ano  si  rovescia  qualche  volta  nello 
stesso  tempo. 

Le  difficoltà  della  defecazione  aumentano  a poco  a poco  nello  stesso  tempo 
che  il  volume  del  tumore  si  accresce;  le  materie  fecali  divengono  dure,  e co- 
stringono l’inferma  a fare  uso  di  molti  lavativi;  il  timore  dei  dolori  della  de- 
fezione impegna  la  donna  a ritenere  per  il  maggior  tempo  possibile  le  eva- 
cuazioni, lo  che  accresce  la  costipazione.  L’inferma  abusa  qualche  volta  dei 
purganli  e dei  clisteri,  e si  astiene  dal  mangiare.  La  privazione  di  nutrimento 
la  rende  debole,  magra  c valetudinaria;  la  digestione  si  fa  malamente;  vi  sono 
degli  svenimenti.  A questi  sìntomi  si  aggiunge  un  movimento  febbrile  pronun- 
ciatissimo. 

L’ano  esce  qualche  volta  in  conseguenza  di  violenti  sforzi;  questo  prolasso 
«>  tutto  al  più  della  grossezza  di  una  falange,  e data  dall’infanzia.  Facendo 
sollevare  un  grave  peso  ad  una  inferma,  Malgaigne  ha  constatalo  che  il  rove- 
sciamento dell’ano  non  diminuisce  per  nulla  il  tumore  retto-vaginale,  il  quale 
anzi  aumenta  durante  questo  sforzo. 

Il  tumore  è vario  di  volume.  Consiste  esso  in  una  semplice  piegatura  la 
quale  qualche  volta  sorpassa  a mala  pena  l’orifizio  della  vagina,  mentre  altre 
volte  può  giungere  sino  al  volume  di  un  uovo , ed  anco  a quello  del  pugno. 
La  defecazione  ò difficile;  ma  quando  l’inferma  ha  delle  emorroidi,  possiamo 
ingannarci  sulla  causa  di  questa  difficoltà  di  evacuare  il  ventre. 

L’aumento  di  volume  del  tumore  non  ha  luogo  soltanto,  come  credeva  Sa- 
batier,  quando  le  inferme  sono  state  molto  tempo  senza  andare  al  pitale,  ed 
anco,  qualunque  esser  si  voglia  il  volume  del  tumore , ò ben  raro  che  si  tro- 
vino delle  materie  fecali  nella  di  lui  cavità. 

La  prominenza  vaginale  corrisponde  adunque  ad  un  sacco  dello  intestino, 
poiché  il  dito  ricurvalo  giunge  tino  alla  sommità  del  tumore  della  vulva,  quando 
questo  stesso  tumore  non  è considerabile.  Ora  questa  circostanza  non  si  pre- 
senta affatto  in  nessuna  altra  specie  di  tumore  occupante  questa  regione. 

La  costipazione  non  è sempre  in  rapporto  col  volume  del  tumore  stesso. 
Malgaigne  dice  che  l’influenza  del  rettocele  vaginale  si  mostra  di  frequente  in  una 
maniera  perniciosa  sugli  organi  digestivi  esulla  funzione  stessa  della  digestione.  La 
costipazione  non  è che  il  punto  di  partenza  di  tali  disturbi;  ben  presto  soprag- 
giungono delle  coliche  e degli  sliragliamenti  di  stomaco:  in  una  donna  di 
trent’anni  che  già  da  tre  anni  aveva  un  rettocele,  questi  sliragliamenti  aumen- 
tavano per  la  minima  contrarietà;  e quando  le  coliche  la  prendevano  di  notte 
non  poteva  rimaner  coricata  ed  era  costretta  a passeggiare  per  la  camera  fino 
a che  i dolori  non  si  fossero  attutiti  (1). 

Diagnosi.  — I tumori  che  potrebbero,  rigorosamente  parlando,  simulare  il 
rettocele,  sono  quelli  formati  da  un  prolasso  della  mucosa  vaginale,  un  ascesso  che 
si  sia  sviluppato  ad  di  dietro  di  quella  membrana,  un’ernia  intestinale  che  fosse 
sdrucciolata  tra  la  vagina  ed  il  retto,  oppure  una  cisti. 

(I)  Mémoires  de  l' Académie  royale  de  médecine,  t.  VII,  pag.  496. 
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L’esplorazione  col  dito  somministra  questo  segno,  del  quale  ho  parlato  più 
volte  e che  non  potrà  mai  trarci  in  inganno:  voglio  dire  che  il  dito  introdotto 
nel  retto  e ripiegato  in  avanti  entra  in  un  vero  diverticulum  ; lo  stesso  dito 
poi,  introdotto  nella  vagina,  riconosce  in  prima  un  tumore,  c quindi,  proce- 
dendo più  in  alto  trova  che  l*  utero  è al  suo  posto. 

Prognosi.  — Il  rettocele  vaginale  è una  malattia  grave;  poiché  se  si  è tenuto 
dietro  a quello  clic  ho  detto  degli  accidenti  dal  lato  delle  vie  digestive,  s’in- 
tenderà di  leggieri  che  la  morte  potrebbe  esserne  una  conseguenza  indiretta  ; 
e d’ altronde  esso  è una  malattia  incurabile. 

Cura.  — Malgaiguc  ha  riprodotto  una  operazione  tentala  da  Bellini  (i)  di 
Firenze  per  guarire  un  rettocele  del  volume  di  un  grosso  uovo  di  gallina,  il 
quale  altro  non  era  per  lui  che  un  prolasso  vaginale.  Per  mezzo  di  un  nu- 
mero suflìciente  di  punti  di  sutura,  il  Bellini  strinse  la  porzione  eccedente  della 
mucosa  vaginale;  al  decimo  giorno  la  porzione  strangolata  cadde,  e si  scriveva 
all’operatore  dopo  quindici  giorni  ; tulio  va  bene  al  presente  nella  regione  che 
ha  sofferto  per  tanto  tempo.  In  questo  caso  pure  delle  grosse  serres-fines  po- 
tranno rimpiazzare  la  sutura.  .Ma  tanto  sia  per  questo  prolasso,  come  per 
quello  del  cistocele  vaginale . mi  rimangono  molti  dubbj  sulla  cura  radicale, 
almeno  nella  maggior  parte  dei  casi. 

PROCIDENZA  0 ROVESCIAMENTO  DELLA  VAGINA. 

[La  procidenza  della  vagina  è uno  spostamento  della  membrana  mucosa  della 
vagina,  analoga  alla  procidenza  della  mucosa  del  retto  (vedi  tom.  IV).  Essa 
resulta  dal  rilassamento  o dall’ingorgo  di  questa  membrana,  la  quale  sdruc- 
ciola sulla  tunica  sottostante,  senza  farle  subire  lo  spostamento  alla  quale  è an- 
data soggetta.  Il  rovesciamento  è parziale  e totale,  voglio  dire  che  ha  luogo  su 
di  una  porzione  o sulla  totalità  della  circonferenza  della  mucosa. 

Le  donne  di  una  costituzione  molle  e delicata,  quelle  che  fanno  un  uso  fre- 
quente di  bagni  caldi , che  sono  attaccale  da  leucorrea  e che  hanno  partorito 
per  più  volte,  sono  particolarmente  esposte  a questo  genere  di  affezione.  Essa 
si  sviluppa  in  seguilo  a sforzi  più  o meno  violenti,  come  sarebbero  quelli  che 
sono  cagionali  da  una  mizione  difficile  o da  una  costipazione  prolungata.  Se- 
condo Scanzoni  (2),  la  distensione  che  prova  la  vagina  nel  travaglio  del  parto, 
l’indebolimento  del  muscolo  costrittore  di  questo  canale,  le  rotture  complete 
ed  incomplete  del  perineo,  debbono  esser  considerate  come  altrettante  cause  di 
rovesciamento  della  vagina. 

Sintomi  — Il  rovesciamento  della  vagina  si  presenta  con  caratteri  diffe- 
renti a seconda  del  grado  al  quale  è pervenuto  lo  spostamento.  Sul  comin- 
ciare del  male,  vien  riscontrato  nell’interno  della  vagina,  all’altezza  del  pube: 
un  tumore  sotto  forma  di  un  cercine  irregolarmente  pieghettalo,  nel  quale  può 
facilmente  introdursi  il  dito.  Ad  un  grado  più  avanzato,  il  tumore,  che  con- 
serva pur  sempre  la  stessa  forma,  occupa  il  vestibulo  stesso  della  vagina  ed 
aumenta  o diminuisce  di  volume,  secondochè  l’inferma  si  tiene  in  piedi  od  è 
coricata.  Finalmente,  ad  un  grado  più  avanzato  ancora,  si  trova  un  tumore  ci- 
lindrico, tra  le  grandi  labbra,  attraversato  da  un’apertura  rotonda  alla  sua  estre- 
mità, che  può  esser  facilmente  respinto  in  aito  e che  è accompagnalo  da  senso 
di  peso  e da  stiragliamenti  nell’ipogastrio  e da  una  disuria  occasionata  dal  cam- 
biamento in  direzione  dell’uretra.  Se  l’ affezione  è abbandonata  a sò  stessa,  la 
mucosa  vaginale,  esposta  al  contatto  dell’aria  e dell’ orina,  e nella  deambula- 


ti) Gaiette  medicale,  1836,  pag.  200. 

(2)  Traile  pratique  des  maladies  des  organes  séxuels  de  la  f emme , di  F.  W.  de 
Scanaoni,  tradotto  dal  tedesco  dai  dottori  H.  Por  ed  A.  Socio , 1858,  pag.  426. 
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zionc  all’incessante  sfregamento  delle  cosce , si  tumefà,  ed  il  tumore  aumenta 
di  volume  nel  tempo  stesso  che  i disturbi  funzionali  sono  più  marcati. 

Cura.  — Quando  il  rovesciamento  della  mucosa  è poco  marcalo  potrà  esser 
combattuto  con  iniezioni  toniche  ed  astringenti , con  una  decozione  di  rose 
rosse,  di  radice  di  bistorta  o di  scorza  di  melograno.  I bagni  freddi  ed  i bagni 
marini  sono  ottimi  coadiuvanti.  Se  l’ affezione  è più  avanzata,  bisogna  pro- 
cedere alla  riduzione  del  tumore,  lo  che  per  lo  più  riesce  facilmente  quando 
il  tumore  6 recente:  se  la  riduzione  non  fosse  ottenuta,  dovremo  ricorrere  ai 
mezzi  del  genere  di  quelli  che  descriveremo  come  atti  a correggere  il  prolasso 
dell’utero  (vedi  più  oltre). 

Midollo  che  siasi  il  tumore,  bisogna  contenerlo  per  mezzo  di  un  pessario  in 
forma  di  turacciolo,  mantenuto  nella  vagina  per  mezzo  di  una  lamina  elastica 
che  vien  fissala  ad  una  cintura  ipogastrica. 

È stato  tentalo  di  guarire  radicalmente  il  rovesciamento  della  vagina,  sia 
cscidendo  all’intorno  dell’ orilizio  vulvario  alcune  pieghe  della  mucosa  (Dief- 
fenbach),  sia  cscidendo  un  largo  lembo  della  mucosa  sulle  pareti  laterali  della 
vagina  ed  operando  la  riunione  immediata  della  ferita  (Marshall,  Heming).] 

ARTICOLO  III. 

Corpi  «trnnierl  della  vagina. 

La  vagina  è uno  degli  organi  nei  quali  si  trova  il  maggior  numero  di  corpi 
stranieri,  se  vi  si  vogliano  comprendere  i pessarj.  Nella  vagina  è stata  trovata 
una  infinità  di  corpi,  dagli  spilli  lino  ad  un  vaso  da  pomata.  I fatti  più  ri- 
marcabili sono  quelli  osservati  da  Dupuytrcn  e da  Bèrard.  Una  giovine  ragazza 
campagnuola  venne  all’Hòtel-Dieu  di  Parigi  dicendo  che  era  stata  parecchi 
anni  avanti  violala  da  soldati  ed  assicurando  che,  dopo  che  questi  sciagurati 
ebbero  saziala  la  loro  criminosa  passione,  le  introdussero  nella  vagina  qualche 
cosa  che  da  quel  tempo  in  poi  vi  era  sempre  rimasto.  Dupuylren  riconobbe  un 
corpo  duro,  di  forma  circolare,  occupante  tutta  la  capacità  della  vagina  e che 
risuonava  quando  veniva  percosso  con  uno  strumento  metallico.  Con  delle  pin- 
zette, con  delle  piccole  tanaglie,  riesci  al  chirurgo  dell’Hfltel-Dieu  di  ritirare 
questo  corpo  straniero,  non  però  senza  di  aver  provalo  delle  assai  grandi  difficoltà  : 
era  esso  un  piccolo  vasetto  avente  due  pollici  circa  di  diametro  ed  altrettanto 
di  altezza;  la  sua  concavità  era  rivolta  verso  il  collo  dell’utero;  tutta  la  su- 
perficie di  questo  singolare  corpo  straniero  era  ricoperta  da  uno  strato  di  una 
sostanza  nera  c solida  che  tramandava  un  odore  fetidissimo. 

Una  donna  che  un’affezione  della  matrice  aveva  costretta  a portare  un  nes- 
sario  di  avorio  a ciambella  montato  su  di  un  fusto  a tripode  (rn  bilboquet ) si 
presentò  presso  a poco  nella  stessa  epoca  all’Hólel-Dieu  di  Parigi:  essa  aveva 
lasciato  in  sito  per  lungo  tempo  questo  pessario  senza  levarselo  mai  ; un  giorno 
che  voleva  estrarlo,  il  maggior  fusto  al  quale  vengono  a rendersi  le  tre 
branche  che  sostengono  il  cerchio,  si  ruppe.  Il  corpo  dello  strumento  rimase 
per  molti  anni  in  vagina  senza  cagionare  veruno  incomodo.  Ma  finalmente  ma- 
nifestandosi dei  dolori,  la  donna  venne  a reclamare  il  soccorso  dell’  arte  per 
l’estrazione  di  questo  corpo.  Dupuytren  esplorò  la  vagina  e riconobbe  che  le 
due  parti  laterali  del  cerchio  erano  libere  in  questo  canale,  ma  le  due  altre, 
cioè  a dire  l’anteriore  e la  posteriore,  erano  impegnate  nella  membrana  mu- 
cosa c non  potevano  esser  disimpegnate.  Il  dito  introdotto  nel  retto  fece  rico- 
noscere una  piccola  parte  del  cerchio  a nudo  in  questo  intestino,  e la  sonda 
introdotta  nella  vescica  rese  accorto  il  chirurgo  che  un'altra  parte  faceva  pro- 
minenza e si  trovava  egualmente  a nudo  in  quest’  organo.  L’ inferma  non 
aveva  mai  avuto  nè  fistola  orinaria  nè  fìstola  stercoracea.  L’estrazione  di  un 
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tal  corpo  straniero  presentava  le  più  prandi  difficoltà.  Dupuytren  tentò  in  primo 
luogo  di  segare  il  cerchio  nel  retto,  ma  non  potè  riescirvi;  allora,  per  mezzo 
di  una  fortissima  pinzetta  che  fece  costruire,  e ciascuno  dei  morsi  della  quale 
offriva  un  tagliente  smussato  che  veniva  ad  incontrarsi  con  l’altro,  ruppe  il  cerchio 
nel  retto  e nella  vagina;  e per  l’uno  e per  l’altra  di  queste  cavità  svelse  le 
due  porzioni  del  corpo  straniero  circolare,  che  presentava  tre  specie  di  denti, 
residui  delle  branche  dalle  quali  l’anello  era  stalo  sostenuto.  Questa  donna  guari 
senza  conservare  verun  incomodo. 

La  donna  osservata  da  Bérard,  era  molto  avanzata  in  età.  Essa  non  pensava 
più  al  pessario  da  dopo  ben  25  anni  che  ne  aveva  rotto  il  fusto.  Lo  si  sentiva 
a nudo  nella  vescica  mediante  la  sonda,  e distintissimamente  nel  retto  per  mezzo 
del  dito.  La  vagina,  quasi  completamente  obliterata  al  di  sotto,  più  non  offriva 
che  una  specie  di  cui  di  sacco  avente  un  piccolo  pertugio  nella  sua  parte  su- 
periore. 

Sembrerebbe  a prima  giunta  che  la  diagnosi  di  questi  corpi  stranieri  dovesse 
essere  di  una  grande  facilità;  nulla  però  di  tutto  questo,  poiché  l’errore  è 
potuto  giungere  lino  a confondere  gli  elTelti  della  dimora  del  pessario  coi  sin- 
tomi di  un’affezione  cancerosa.  Una  signora  a termine  di  gravidanza  è esami- 
nata da  un  medico,  che  pratica  l’esplorazione  vaginale  col  dito,  e crede  di  ri- 
conoscere una  degenerazione  cancerosa  con  prociiienza  del  collo  uterino.  Vien 
consultato  Capuron,  il  quale,  considerando  che  lo  stato  di  salute  della  donna  non 
si  trovava  per  nulla  in  rapporto  con  l’alterazione  organica  presunta,  fece  un 
esame  più  profondo  delle  parti  e trasse  fuori  una  spugna  dalla  vagina.  Cloquct 
parla  di  una  donna  la  quale  da  dieci  anni  in  poi  portava  un  pessario  di  su- 
ghero, che  non  era  mai  stato  cambiato  ; essa  lo  aveva  posto  affatto  in  dimen- 
ticanza : questa  donna  fu  presa  da  dolori  acutissimi  nel  canale  vulvo-uterino, 
susseguili  da  uno  scolo  sanioso  c di  cattiva  natura.  Il  canale  era  ripieno  di  ve- 
getazioni fungose.  Questa  donna  era  curata  per  un  cancro  vaginale.  Cloquel 
praticò  l’escisione  delle  produzioni  morbose,  riconobbe  il  pessario  e ne  fece 
l'estrazione:  esso  era  per  intiero  ricoperto  dalle  fungosità  ed  incrostato  di  sali 
calcari.  Il  sughero  dal  quale  era  costituito  era  intieramente  infracidilo. 

I corpi  stranieri  della  vagina  danno  luogo  primieramente  ad  una  irritazione 
più  o meno  pronunziata  e ad  una  più  abbondante  secrezione  della  mucosa. 
Anco  i pefsarj  più  piccoli,  i più  levigati,  i più  pieghevoli,  determinano  alcun 
poco  di  scolo,  che  cessa  gradatamente  quando  il  pessario  è ben  proporzionato 
alle  parti. 

Se  il  corpo  straniero  è sproporzionato,  se  presenta  delle  asprezze,  non  induce 
allora  soltanto  una  irritazione  che  si  limili  ad  uno  scolo,  ma  bensi  una  infiam- 
mazione con  tutte  lo  sue  conseguenze.  Il  tutto  non  ha  luogo  nell’organo  che 
nasconde  la  causa  del  male;  gli  effetti  si  estendono  anco  più  lungi.  Cosi  vi  è 
dolore  nella  vagina  dal  lato  della  vescica,  dal  lato  del  retto,  in  tutto  il  bacino; 
quindi  il  turgore  e rossore  della  mucosa  vaginale;  nello  stesso  tempo,  riten- 
zioni più  o meno  complete  delle  regole,  seppure  queste  esistono  ancora,  come 
pure  ritenzione  delle  materie  fecali  e dell’ orina.  L’effetto  contrario  può  prodursi 
per  queste  due  ultime  funzioni , voglio  dire  che  una  viva  irritazione  od  una 
infiammazione  della  vagina,  comunicante  o no  con  la  vescica  o col  retto , dà 
luogo  a frequenti  bisogni  di  orinare  e di  evacuare  il  ventre.  Ne  vengono  quindi 
i sintomi  generali. 

II  corpo  straniero  può  provocare  delle  soluzioni  di  continuità,  delle  perdite 
di  sostanza  per  fatto  della  gangrena  o dell’  ulcerazione  della  vagina.  Nelle 
osservazioni  di  Dupuytren  e di  Bérard  si  vede  che,  la  natura  non  polendo  eli- 
minare il  corpo  straniero  per  la  via  ordinaria,  poiché  questa  tende  ad  oblite- 
rarsi, vengono  ad  operarsi  una  o più  vie  accidentali.  Cosi  questi  fatti  ci  hanno 
mostrato  che  i pessarj  facevano  delle  aperture  nella  vescica  e specialmente  nel 
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rfn^P0,'^1!0  imcdiantu.  *’  esPloraz'ontì  fatta  col  dito  o con  la  sonda  è stato  ve- 
Meato  che  il  corpo  straniero  era  pervenuto  nei  due  organi  che  circondano  la 
J°  dello  quest’ ultima  tendeva  ad  obliterarsi:  ed  infatti  al  di 
slr?niero  la  vagina  si  rigonfia  : le  sue  pareti  si  vanno  incontro 
np.t,!  , a,  ra  ».  ,a  Parete  posteriore  specialmente  fa  una  più  marcata  promi- 
6 -^er  ° P1U  Iaiad  aPP’*carsi  contro  l’anteriore;  in  questo  punto  d’in- 
ior?iiZa  »'  |°P.era  qualclu'  vpJla  una  adesione  la  quale  ha  per  resultato  una  obli- 
terazione della  vagina  al  disotto  del  corpo  straniero.  Questo  resultato  è stalo 

e"  marca!°  ,,clla  osservazione  di  Bérard.  Siccome  tutto  ciò  ha 
iemfenn  S<  fiuan.do  la  Cd  usa  dell*  infiammazione  è allatto  fisica,  cosi  nel 
Jf“P?  ffkf?  r W <Jll,:s.ta  ,nlia.mmazionc  riveste  la  forma  adesiva  su  di  un  punto 
ntmAU^era-IVa  SU  “ n.n  ,a  Uo;  è 10  lal  mo,io  cl,e’  dopo  l’adesione  delle  pareti 
l^.  .,VTnaim  Pros*!ln,tà  della  vulva»  si  sono  operate  delle  perforazioni  nella 
n.el  r.clt0-  Queste  perforazioni  fanno  si  che  si  operi  il  miscuglio  delle 
mattriL  e degli  umori  contenuti  o che  passano  in  questi  due  organi  e^rii  rjuolle 
®fla  d ® C.,.1C1  provengono  dalla  matrice  ; d’ onde  abbiamo  una  vera  cloaca  che 
i‘.  u“*a  .d*  eIllP°,Ul  lempo  dall’ano.  La  tumefazione  non  ha  sede  soltanto  al 
!t  'c*  Pcssari.0;  imperocché  la  matrice,  che  entra  nelle  sinuosità  di  taluni 
. )Ul!’11  r umenli,  può  rigonfiarsi  e subire  una  specie  di  strozzamento  - Questo 

è quanto  ha  avuto  luogo  in  un  caso  in  cui  un  pessario  a ciani  X col  fn  o 
a tripode  aveva  soggiornalo  tropi*  a lungo  nella  vagina.  t0 

L estrazione  dei  corpi  stranieri  della  vagina  deve  esser  tenhla  »m  vniu  «i, 
la  loro  presenza  sia  stata  constatala.  A tale  oggetto  ci  serviamo  delle  riii-i  10 

ralanieule  colm  qu“K5  f”  rJJSdeìte  “ilfd^SbiMpSr  ’SiSnfKl 

sp:  jr vl?£-£^E^ 

zione  di  Dupuylren  che  io  ho  analizzato:  occorrono  a tale  uopo  forti  e ernsa 
pinzette,  delle  specie  di  tanaglie.  Possiamo  trovarci  eziandio  nella  necessiiv  ìli 
operare  uno  sbrigliamento,  come  ha  fatto  con  felice  successo  Li sfranc  h L!! 
sioul  fu  eseguita  sulla  parte  posteriore  della  vulva.  " - 

CAPITOLO  TERZO 

LESIONI  VITALI  DELLA  VAGINA. 

ARTICOLO  I. 

.Vetrosi  della  vagina. 

Le  lesioni  vitali  della  vagina  che  furono  descritte  con  Qualche  diligi.».  r.„ 

sr* dcsU  spaimi  e d* 

*"■  V*  *“““  cl,e  •*—  fide» 
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semplicità.  [ Secondo  Scanzoni  (1),  lo  spasmo  della  vagina  coincide  quasi  sempre 
con  altre  affezioni  dell’apparecchio  genitale  e anleversione, retroversione,  fles- 
sioni dell’  utero , metriti  croniche , tumori  fibrosi  uterini;  oppur  con  delle  affe- 
zioni spasmodiche  dell’uretra,  della  vescica  e del  retto.]  In  ogni  caso  gli  anti- 
flogistici, gli  emollienti  sotto  forma  di  bagni  o di  topici  è quanto  quivi  meglio 
convenga.  [Scanzoni  (2)  preconizza  in  particolar  modo  i narcotici  e special- 
mente l’oppio  e la  belladonna  per  clistere;  l’ introduzione  nella  vagina  di  una 
piccola  quantità  di  foglie  di  belladonna  lavate  in  precedenza  nell’acqua  bollente.] 
La  nevralgia  della  vagina  ha  dello  grandi  analogie  con  quelle  della  vulva. 
Le  inferme  parlano  di  fuoco  che  percorre  il  canale,  di  trafitture  laceranti. 
Questi  dolori  rivestono  spesso  una  forma  intermittente,  ma  irregolare.  La 
esplorazione  vaginale  col  dito,  ed  a più  forte  ragione  l’applicazione  dello  spe- 
culum,  è insopportabile.  Il  chirurgo  stesso  non  dovrà  proporre  questi  mezzi  di 
esplorazione;  sui  soli  sintomi  subjellivi  egli  dovrà  stabilire  la  cura,  che  è la 
stessa  di  quella  che  abbiamo  già  indicala  nella  sezione  precedente  quando 
abbiamo  parlato  delle  nevrosi  della  vulva. 

ARTICOLO  II. 

Vnglnlte, 

La  vagina  è la  sede  più  frequente  della  blenorragia  nelle  donne.  Questa  in- 
fiammazione non  si  arresta  a questo  canale  soltanto,  e non  comincia  sempre 
da  esso.  Può  esistere  isolatamente:  l.°  sulle  grandi  labbra,  sulle  piccole 
labbra,  ed  è questo  il  caso  più  raro;  2.°  può  aver  per  sede  l’uretra;  3.°  final- 
mente può  occupare  il  collo  dell’utero,  e spesso  tutte  queste  parti  si  trovano 
simultaneamente  infiammate.  Negare  l’isolamento  di  queste  diverse  blenorragie 
o la  loro  simultaneità,  è un  mettersi  egualmente  al  difuori  della  osservazione. 

La  blenorragia  incomincia  dalla  parte  superiore  della  vagina , dalla  mucosa 
che  riveste  il  collo  dell’utero,  oppure  dalla  parte  inferiore  della  vagina  stessa, 
lo  che  è più  frequente.  La  membrana  mucosa  della  vagina  divien  molto  rossa 
e si  rigonfia.  L’introduzione  dello  speculura  è allora  più  difficile,  più  dolorosa, 
e produce  qualche  volta  un  poco  di  effusione  di  sangue.  Il  rossore  non  ha 
dappertutto  la  stessa  intensità;  esso  è,  generalmente  parlando,  più  pronunziato 
sulla  faccia  posteriore  della  vagina.  Io  ho  osservato  che  quando  su  di  un  fondo 
rosso  erano  disseminate  delle  piccole  macchie  più  accese  della  grossezza  della 
testa  di  uno  spillo,  l'infiammazione  ora  molto  più  ostinata.  In  questi  ultimi 
tempi,  molti  medici,  tra  i quali  Ricord,  Blalin  e Deville,  hanno  stabilite  delle 
varietà  della  vaginile,  alle  quali  hanno  posto  il  nome  di  vescicolare , pusto- 
losa . glandulosa,  granulosa.  Io  non  posso  qui  descrivere  queste  varietà,  delle 
quali  parlerò  in  un  libro  speciale , poiché  tutte  si  riferiscono  a questioni  di 
dottrina  il  cui  sviluppo  non  può  convenire  alla  presente  opera.  L’  umore 

firodotto  della  vagina  infiammata,  è simile  a quello  che  vien  separato  dall’uretra 
vedi  tomo  IV , articolo  Uretrite).  Questo  umore  è abbondante , giallastro  e 
puriforme  nello  stato  acuto,  e divien  bianco  quando  l’affezione  passa  allo  stato 
cronico.  Ecco  quello  che  si  trova  allorquando  si  esamina  col  microscopio  il 
prodotto  della  secrezione  della  vagina  infiammata:  è un  liquido  quasi  traspa- 
rente, nel  quale  nuotano  dei  globuli  rotondeggianti  simili,  tanto  pel  volume 
che  per  la  forma,  a quelli  che  si  riscontrano  nel  pus  e nel  muco  allo  stato 
normale;  vi  si  vedono  pure  delle  scaglie,  lunghe  dai  4 ai  5 centesimi  e larghe 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  (emme,  F.  W.  <1* 
Scanzoni,  tradotto  dal  tedesco  dai  dottori  H.  Dor  ed  A.  Socin,  1858,  pag.  420. 

(2)  Loc.  ct'l.,  pag.  466. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  18 
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dai  2 ai  3 centesimi  di  millimetro,  che  hanno  la  forma  di  un  orale  e si  ter* 
minano  in  una  punta  smussata  alle  loro  estremili:  queste  scaglie  sono  traspa* 
renti  e scoloritele  presentano  nella  loro  parte  centrale  un  punto  rotondo  più 

chiaro,  il  quale  altro  non  è verisimilmeute 
che  la  parte  corrispondente  all’apertura  del 
follicolo  secrelore.  Donne  (1)  ha  inoltre 
scoperto  nello  scolo  blenorragia  resistenza 
di  animaculi  ai  quali  ha  dato  il  nome  di 
tricomoni  della  vagina  (fig.  683,  che  rap* 
presenta  questi  animaculi,  secondo  le  tavole 
dello  stesso  Donné),  e che  egli  considera 
come  esclusivi  alla  blenorragia  virulenta. 
Se  l’opinione  di  Donné  si  confermasse,  sa* 
rebbe  questo  un  eccellente  carattere  per 
distinguere  la  vaginite  semplice  dalla  gonorrea  sifilitica. 

La  guarigione  è annunziata  da  un  cominciamento  di  trasparenza  nella  ma- 
teria dello  scolo,  che  diviene  mano  mano  sempre  più  scarso  e finisce  con 
esser  rimpiazzato  da  una  certa  quantità  di  mucosità  filaccicose , che  costitui- 
scono allora  i fluori  bianchi  benigni. 

È ben  raro  che  con  la  vaginite,  e specialmente  con  la  vaginite  che  per- 
siste per  qualche  tempo,  il  collo  dell’utero  sia  completamente  sano.  Nel  mag- 
gior numero  dei  casi , quando  esso  non  è primitivamente  malato , finisce  col 
divenirlo.  L’ho  già  detto:  la  blenorragia  ha  un  corso  concentrico:  nell’uomo 
essa  va  dalla  fossa  navicolare  alla  parte  più  profonda  dell’uretra,  voglio  dire 
nella  regione  prostalica;  nella  donna  poi  progredisce  dall’ orifizio  della  vagina 
verso  il  collo  dell’utero,  ed  è questo  in  generale  il  suo  ultimo  ricovero,  e vi 
dimora,  vi  si  fissa  con  la  stessa  tenacità  con  la  quale  la  vediamo  fissarsi  sulla 
prostata  nell’uomo. 

Io  credo  che  nelle  donne  giovani,  non  linfatiche,  si  debba  incominciare  la 
cura  della  blenorragia  col  salasso  generale,  allorquando  specialmente  l’infiam- 
mazione è intensa  e realmente  estesa.  Possono  pure  applicarsi  delle  mignatte 
all’ano;  le  punture  di  questi  anelidi  non  hanno  l’inconveniente  che  vien  loro 
generalmente  attribuito,  voglio  dire  quello  di  trasformarsi  in  ulcere  veneree. 
Nelle  mie  sale  dello  spedale  di  Lourcine  io  ordinava  spessissimo  questo  salasso, 
e nel  corso  di  più  di  due  anni  non  mi  è occorso  dì  osservare  che  una  sola 
volta  un  cosiffatto  accidente.  Il  riposo  è necessario  nei  primordj  della  blenor- 
ragia; le  bevande  addolcitive,  i bagni  generali,  i semicupi  hanno  sempre  dei 
buoni  effetti.  Quando  i primi  momenti  dell’infiammazione  sono  passati,  io  faccio 
fare  delle  iniezioni  vaginali  con  acetato  di  piombo,  solfato  di  zinco  e laudano, 
secondo  la  formula  che  ho  fatto  conoscere  quando  ho  parlato  della  blenorragia 
nell’uomo:  faccio  pure  il  lamponaggio  della  vagina  il  più  spesso  possibile; 
poiché  ho  la  convinzione  che  si  modifichino  molto  vantaggiosamente  le  mu- 
cose quando  s’impedisce  il  mutuo  contatto  delle  superficie  infiammate. 

Nelle  donne  che  non  hanno  la  vagina  troppo  ristretta,  io  mi  limito  bene 
spesso  alle  injezioni  intra  vaginali  ed  al  tamponaggio.  Di  rado  ordino  il  pepe 
cubebe;  più  di  rado  ancora  il  balsamo  di  copaive,  non  decidendomi  all’uso 
di  questi  mezzi  se  non  quando  la  blenorragia  si  fissa  nell’ uretra  e vi  prende 
un  certo  carattere  di  tenacità.  Io  sono  convinto  che  le  blenorragie  che  resi- 
stono ai  mezzi  addolcitivi  ordinarj  sieno  mantenute  da  una  malattia  del  colio 
dell’  utero  la  quale  è nata  insieme  con  la  blenorragia  stessa  od  è sopravvenuta 
durante  la  esistenza  di  questo  scolo.  Ond’è  che,  per  completare  la  cura  della 
blenorragia , dovremo  leggere  quello  che  io  dirò  nell’  esporre  la  terapeutica 
delle  ulcerazioni  del  collo  uterino  (vedi  più  oltre). 

(1)  Court  de  microscopie  complémentaire  des  études  midicalet.  Parigi,  1844. 
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ARTICOLO  III. 

Lacerazioni  della  vagina. 

Le  ulcerazioni  della  vagina  sono  molto  meno  frequenti  che  non  quelle  della 
vulva  e del  collo  dell’utero:  purlutlavia  si  osserva  principalmente  in  questo 
canale  l’ulcerazione  superficialissima  analoga  a quella  della  balanite,  cd  anco 
la  vera  ulcera;  se  non  che  quest’ ultima  forma  è quivi  delle  più  eccezionali. 

RISTRINGIMENE  ED  OBLITERAZIONE  DELLA  VAGINA. 

[ I ristringimenti  e l’obliterazione  della  vagina  sono  la  conseguenza,  i primi 
di  un  inspessimento  delle  pareti  del  canale  in  conseguenza  d’inlìammazioni; 
la  seconda,  come  pure  i primi,  possono  essere  effetto  di  degenerazioni  cance- 
rose dell’organo,  ai  ulcerazioni  cicatrizzate,  di  lacerazioni  effettuatesi  nel  tra- 
vaglio del  parto,  o della  iniezione  di  un  liquido  caustico  nell’ interno  della  va- 
gina. Essi  vengono  riscontrati  più  spesso  in  prossimità  della  vulva  che  non  su- 
gli altri  punti;  hanno  una  estensione  variabile,  e comprendono  una  porzione 
o la  totalità  della  lunghezza  del  canale.  I rislringimenti  si  presentano  talvolta 
sotto  forma  di  una  valvula  circolare  attraversata  nel  centro  da  un’apertura,  o 
sotto  forma  di  una  valvula  semilunarc. 

Quando  esiste  un  rislringimento , non  ne  resulta  alcuno  ostacolo  al  flusso 
nelle  regole,  e per  quanto  il  coito  riesca  difficile  in  condizioni  di  tal  fatta , 
la  fecondazione  è possibile;  ma  nell’ultimo  periodo  del  parto  la  vagina  può 
esser  lacerata  dal  passaggio  del  feto.  Quando  si  tratta  di  una  obliterazione,  il 
sangue  mestruo  si  accumula  al  disopra  del  punto  obliteralo,  e ciò  dà  luogo  a 
degli  accidenti  analoghi  a quelli  che  abbiamo  gii  descritti  parlando  dell’imper- 
forazione della  vagina.  Bisogna  aggiungere  che,  se  l’obliterazione  è consecutiva 
al  momento  della  fecondazione,  il  parto  ò impossibile. 

È facile  il  riconoscere  un  ristringimento  oa  una  obliterazione  della  vagina 
per  mezzo  dell’ispezione  della  vulva  e del  cateterismo  operalo  con  una  sonda 
aa  donna  o con  un  grosso  specillo  introdotti  nella  vagina.  Distinguerassi  il  ri- 
stringimento dall’obliterazione,  perciò  che  nel  primo  caso  il  sangue  delle  re- 
gole continua  ad  escire  al  difuori,  mentre  nel  secondo  è ritenuto.  Il  cateteri- 
smo permette  di  valutare  l’estensione  in  altezza  ed  il  grado  del  ristringimento. 

Cur».  — Per  rimediare  ai  ristringimenti,  si  dilata  la  vagina  per  mezzo  di 
stuelli  che  si  rendono  mano  mano  sempre  voluminosi.  Se  questo  metodo  fosse 
insufficiente , dovremo  incidere  la  parte  ristretta , servendoci  di  un  bistori 
bottonaio,  avendo  cura  di  agire  sulle  parti  laterali  della  vagina,  onde  non  re- 
care offesa  nò  al  retto  nè  alla  vescica.  La  stessa  condotta  dovrà  esser  tenuta 
a tutta  prima  da  noi  in  caso  che  si  sia  chiamati  presso  una  donna  che  si  trovi 
a termine  di  gravidanza  o nel  travaglio  del  parto. 

In  caso  di  obliterazione,  è meglio  astenersi  dall' operare  se  la  donna  ha  sor- 
passalo l’età  critica.  Prima  del  periodo  della  menopausa,  se  degli  sconcerti  do- 
vuti alla  ritenzione  delle  regole  si  vengano  a sviluppare,  o se  la  donna  sia  sul 
punto  di  partorire,  è necessità  di  ristabilire  la  continuità  della  vagina  per  mezzo 
di  una  operazione  che  faremo  conoscere  a pag.  283  per  la  mancanza  della 
vagina.  ] 


ARTICOLO  IV. 

Fistole  dello  vagina. 

Queste  fistole,  che  hanno  un  orifizio  su  di  un  punto  della  vagina  possono 
far  comunicare  questo  canale  con  un  altro  condotto,  con  un’altra  cavità. 
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Tra  queste  fistole  liannovene  alcune  che  sono  congenite:  cosi  come  la  parete 
inferiore  dell’uretra  può  essere  congenitamente  divisa,  si  può  vedere  una  so- 
luzione di  continuità  analoga  alla  parete  superiore  del  retto,  che  può  pure 
mancare  in  parte.  Velpeau  ha  osservato  una  donna  la  quale  aveva  un  vizio  di 
conformazione  che  faceva  comunicare  il  retto  cou  la  vagina.  Questa  donna  pre- 
tendeva che  una  tale  fistola  fosse  dovuta  ai  primi  avvicinamenti  del  marito; 
lo  die  non  fu  ammesso  dal  chirurgo  da  me  citato  qui  sopra,  perchè  vi  era 
non  solo  soluzione  di  continuità,  ma  assenza  assoluta  del  setto  retto- vaginale. 
Un  simile  caso  è incurabile. 

Le  cause  più  frequenti  delle  fistole  vaginali  sono  le  lacerazioni.  Io  non  so  se 
si  possedano  realmente  dei  fatti  bene  autentici  di  fistole  prodotte  da  ulcerazioni 
veneree.  Quelle  dovute  a ulcere  cancerose  non  sono  che  troppo  reali;  ma  allora 
la  listola  è niente  in  confronto  dei  gravi  disordini  che  esistono  dal  lato  della 
matrice  e da  quello  del  retto;  poiché  non  è se  non  all’  ultimo  termine  del 
cancro  di  queste  parli  che  la  vagina  è invasa.  Avendo  già  trattato  delle  fistole 
vescico-vaginali  (pag.  32  del  presente  volume),  io  non  parlerò  adesso  che  delle 
fistole  vagino-intestinali. 


Fittole  ragino-intestinali. 

Queste  fistole  sono  quelle  che  fanno  comunicare  la  vagina  con  un  intestino. 
Quando  una  tale  comunicazione  è col  retto,  questi  due  canali  non  ne  formano 
che  uno,  specialmente  se  le  fistole  si  prolungano  in  avanti  ed  il  perineo  è di- 
viso. Ella  è questa  una  infermità  disgustosa,  per  quanto  lo  sia  assai  meno  che 
non  quando  la  comunicazione  ha  luogo  tra  la  vagina  e la  vescica,  poiché  le 
materie  fecali  non  passano  nella  vagina  se  non  al  momento  della  defecazione; 
e sappiamo  d’altronde  che  bene  spesso  le  donne  che  hanno  delle  fistole  di  questo 
genere  sono  costipale  di  ventre,  essendovene  talune  le  quali  non  vanno  al  pi- 
tale che  ogni  quindici  giorni.  Le  materie  fecali  sono  allora  ritenute  nell’ ultima 
porzione  del  colon,  che  è affatto  divenuta  un  serbatojo.  Si  opera  pure  al  di- 
sopra della  porzione  dei  retto  che  ha  provato  la  soluzione  di  continuità  un 
ristringimenlo  che  rimpiazza  più  o meno  lo  sfintere. 

L’infermità  è più  disgustosa  quando  è un  intestino  tenue  che  si  apre  nella 
vagina,  come  è stato  veduto  in  seguito  a delle  lacerazioni  della  parte  superiore 
della  vagina  che  furono  susseguite  da  una  infiammazione  la  quale  ha  fatto 
aderire  l’intestino  alla  vagina:  dopo  di  una  tale  adesione,  questa  porzione  del 
canale  intestinale  si  è aperta  ed  ha  completato  la  fistola.  Avvi  ancora  un  ano 
innormale,  il  quale , per  poco  che  sia  esteso , costituisce  una  infermità  molto 
più  disgustosa  di  quella  che  resulta  dalla  comunicazione  innormale  della  va- 
gina col  retto:  imperocché  in  quest’ ultimo  caso  il  passaggio  delle  materie  fe- 
cali nella  vagina  non  è continuo,  chè  anzi  talvolta  non  si  fa  che  a lunghi  in- 
tervalli; mentre  quando  l’intestino  tenue  è aperto  nella  vagina  versa  continua- 
mente  in  quest’ultimo  canale  delle  materie  o delle  mucosità  intestinali.  Que- 
st’ano innormale  è anco  talvolta  più  incomodo  di  quello  che  si  apre  su  di  un 
punto  qualunque  dell’addome;  imperocché  è qualche  volta  possibile  di  oblite- 
rare momentaneamente  questa  maniera  di  sdo  ed  impedire  alle  materie  fe- 
cali di  venire  ad  imbrattare  continuamente  la  pelle,  mentre  gli  stessi  mezzi  di 
pulitezza  non  potrebbero  esser  convenientemente  applicati  nella  vagina.  (Vedi 
più  oltre,  pag.  283,  le  operazioni  proprie  ad  ottenere  la  guarigione  delle  fi- 
stole vagitw-inlestinali.) 
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CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  VAGINA. 

ARTICOLO  I. 

CI«II  macote  follicolari  delle  pareti  della  vagina. 

[ La  mucosa  vaginale  racchiude  due  ordini  di  follicoli.  Alcuni  di  essi , che 
sono  superficiali,  hanno  sede  nello  spessore  del  derma  od  immediatamente  al 
disotto  ; essi  si  aprono  alla  superficie  libera  della  mucosa  con  un  semplice 
orifizio  o con  un  piccolo  condotto.  Altri  poi,  profondi,  sono  contenuti  nella  tu- 
nica cellulo-muscolare  della  vagina  e rappresentano  dei  follicoli  chiusi.  Le  cisti 
mucose  possono  prendere  il  loro  punto  di  partenza  tanto  in  uno  come  nell’al- 
tro di  questi  due  ordini  di  follicoli,  secondo  le  osservazioni  di  Huguier  (1). 

Anatomia  patologica.  — Le  cisti  follicolari  superficiali  si  riscontrano  per 

10  più  all’  orifizio  inferiore  della  vagina  o ad  un  centimetro  od  un  centimetro 
e mezzo  al  disopra  sulla  parete  anteriore  o laterale  e segnatamente  attorno 
all’  uretra.  Esse  sono  semplici  o multiple,  ed  il  loro  volume  varia  da  quello  di 
un  grano  di  canapa  fino  al  volume  di  una  nocciuola;  la  loro  forma  è sferica; 
ben  di  rado  sono  pedunculate.  Fin  dal  principio  della  loro  formazione,  esse 
sono  trasparenti  e contengono  un  liquido  filaccicoso,  denso  e viscido,  qualche 
volta  poltaceo.  Esse  sono  formate  da  due  membrane,  una  esterna,  l’altra  interna. 

Le  cisti  follicolari  profonde  si  sviluppano  invece  verso  la  parte  superiore  della 
vagina,  in  vicinanza  del  collo  dell’utero,  più  frequentemente  sulla  parete  an- 
teriore che  non  sulla  posteriore.  Ordinariamente  unica,  la  cisti  presenta  un 
volume  che  varia  da  una  nocciuola  ad  un  uovo  di  gallina  ; essa  è sferica  e ses- 
sile  nei  suoi  primordj  ; in  seguito  è peduncolata.  Essa  è affatto  opaca,  qualche 
volta  trasparente  alla  sommità,  e contiene  una  materia  viscida  e filaccicosa  so- 
migliante a mucilaggine  di  gomma.  Essa  è composta  di  tre  tuniche,  cioè:  la 
mucosa  vaginale,  uno  strato  di  tessuto  cellulare  filamentoso  e due  tuniche 
proprie;  dei  vasi  arteriosi  e venosi  serpeggiano  nello  spessore  di  queste  pa- 
reti. Quando  la  cisti  si  è sviluppala  da  lungo  tempo,  viene  qualche  volta  a con- 
trarre delle  aderenze  col  fondo  della  vescica  o con  la  parete  anteriore  del  retto, 
a seconda  del  punto  della  vagina  sul  quale  ha  preso  nascita;  questi  organi  sono 
trascinati  dal  tumore  stesso,  quando  la  cisti, dopo  di  essersi  resa  peduncolata, 
esce  dalla  vulva. 

Cause , corso  , diagnosi , prognosi.  — Le  cisti  follicolari  della  vagina  si 
sviluppano  nelle  donne  che  hanno  già  avuto  una  o più  gravidanze.  Esse  si  pre- 
sentano sotto  forma  di  tumori  i cui  caratteri  sono  a sufficienza  mostrati  da 
quanto  abbiam  detto  tenendo  proposito  dell’  anatomia  patologica.  Il  corso  ne 
è lento,  e si  è veduto  la  cisti  rompersi  qualche  volta  spontaneamente  sotto  l’ in- 
fluenza di  un  parto. 

Le  cisti  superficiali  sono  facili  a riconoscersi;  altrettanto. però  non  è da  dirsi 
delle  cisti  profonde.  Queste  ultime  possono  esser  confuse  con  delle  cisti  delle 
ovaje,  delle  trombe  o del  peritoneo  che  fossero  venule  a far  prominenza  nella 
vagina.  Saranno  distinte  queste  ultime  dall’esistenza  anteriore  di  dolori  nelle 
regioni  pelvea  ed  ipogastrica,  dalla  presenza  di  un  tumore  più  o meno  volu- 
minoso e fluttuante  nella  escavazione  pelvea  ; dalla  possibilità  di  fare  sparire 

11  tumor  vaginale  sotto  l’ influenza  della  pressione,  dai  resultati  di  una  puntura 

(1)  Des  kystes  de  la  matrice  et  du  vagiti  (Mimoires  de  la  Soditi  de  chirurgie , 
tom.  I.) 
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esploratrice  che  somministra  una  quantità  più  considerabile  di  liquido  che  non 
comporti  il  volume  apparente  del  tumore  vaginale.  Le  cisti  sierose , sanguigne 
o purulente  sviluppatesi  nel  tessuto  cellulare  che  unisce  la  vagina  alle  parli 
circonvicine,  hanno  una  forma  meno  regolare  e non  racchiudono  un  liquido 
viscoso.  Il  cistocele  vaginale  potrebbe  simulare  una  cisti  della  parete  anteriore 
della  vagina  (vedi  Cistocele  cucinate,  pag.  270):  lo  stesso  6 da  dirsi  dell’ ernie 
vaginali  (vedi  tom.  IV). 

Cura.  — Le  cisti  superficiali  dovranno  essere  aperte  in  tutta  l’estensione 
del  lor  diametro,  dopo  ai  che  dovremo  passare  un  canello  di  nitrato  d’argento 
nella  loro  cavità  e cauterizzarne  tutta  la  superficie.  Le  difficoltà  che  comporta 
la  diagnosi  delle  cisti  profonde,  esigono  che  s’ incominci  con  una  puntura  per 
assicurarci  della  natura  ael  tumore.  Una  volta  che  si  sia  riconosciuto  che  si 
tratta  di  una  cisti,  s’ingrandisce  la  piccola  ferita  operata  dal  trequarti  per 
mezzo  di  un  bislori  ; si  escidono  le  labbra  di  questa  soluzione  di  continuità 
con  delle  forbici  curve,  e,  per  impedire  un’  adesione,  si  cauterizza  la  circonfe- 
renza con  un  cannello  di  nitrato  d’argento.  Quando  la  cisti  è peduncolata, 
ed  il  pedunculo  è lungo  c sottile,  potremo  limitarci  a recidere  il  pedunculo 
con  un  colpo  di  forbici.] 


ARTICOLO  II. 

Tumori  diversi  della  vagina. 

[ l.°  Abbiamo  veduto  che  le  cisti  mucose  profonde  della  vagina,  pervenute 
ad  un  certo  periodo  della  loro  evoluzione,  formano  un  tumore  pedunculato; 
allora  si  dà  loro  il  nome  di  polipi.  Altrettanto  sarebbe  da  dirsi  di  tutt’  altro 
tumore  che  si  sviluppasse  a spese  delle  pareti  della  vagina  e che  presentasse 
un  pedunculo.  Cosi  P.  Guersant  ha  esportato  su  di  una  bambina  un  tumore 
fibro-plastico  che  per  mezzo  di  un  pedunculo  s’ inseriva  sulla  vagina.  L’ ana- 
tomia patologica  di  questi  polipi  è tanto  pòca  conosciuta  che  è impossibile  trac- 
ciarne la  storia.  Del  resto,  qualunque  esser  si  voglia  la  loro  natura,  potrebbero 
esser  confusi  con  altri  tumori  della  vagina,  come  per  esempio  con  l’ enterocele 
ed  il  cistocele  vaginale  (vedansi  queste  malattie),  o con  un  polipo  uterino;  iu 
quest’ultimo  caso,  il  riscontro  vaginale  col  dito  preverrà  ogni  errore  di  dia- 
gnosi, poiché  l’orifìzio  dell’utero  è libero  in  caso  di  polipo  vaginale.  L’esci- 
sione  è il  miglior  metodo  di  cura  da  impiegarsi  pei  polipi  della  vagina.  Il  pro- 
cesso operatorio  sarà  descritto  quando  dovremo  parlare  dei  polipi  uterini. 

2,°  Dei  tumori  di  varia  specie  possono  svilupparsi  nello  spessore  delle  pareti 
vaginali  o nel  tessuto  cellulare  che  unisce  queste  pareli  alla  vescica  ed  al  retto. 
Pelletan  ha  riscontrato  un  lipoma  del  setto  retto-vaginale  ed  un  tumor  fibroso 
del  setto  vescico-vaginale  ; Velpeau  un  tumore,  detto  encefaloide , del  setto  retto- 
vaginale.  Potrannosi  enucleare  questi  tumori  praticando  una  incisione  retta  o 
curva  sulla  membrana  mucosa  che  li  ricuopre  e dissecando  le  labbra  della  fe- 
rita. Quanto  ai  tumori  cistici  della  vagina  racchiudenti  del  pus  od  una  materia 
viscosa,  oppure  del  sangue,  che  Pelletan,  Listarne,  A.  Berard,  Sanson  e Re- 
camier  hanno  osservato,  erano  probabilmente  cisti  follicolari  profonde  delle  pa- 
reti vaginali.  ] 


ARTICOLO  III. 

t1* 

Cancro  della  vagina. 

Questo  cancro  è ordinariamente  una  estensione  del  cancro  della  matrice,  della 
vulva  o della  vescica.  Purnullameno  sono  stati  osservati  dei  casi  nei  quali  il 
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cancro  ha  invaso  primitivamente  udo  dei  punti  delle  pareti  della  vagina,  senza 
che  vi  sia  altra  degenerazione  nelle  vicinanze.  Quando  il  cancro  incomincia  dalla 
vagina,  si  mostra  d’ ordinario  sotto  forma  di  placche  più  o meno  oblunghe.  Do- 
vremo affrettarci  ad  estirparle. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  della  vagina  e dalle  rotture  del  perineo. 

RISTABILIMENTO  DELLA  VAGINA. 

A.  Processo  in  un  sol  tempo.  — L'operazione  indicata  da  questo  vizio 
di  conformazione  è raramente  facile  ed  ancora  più  di  rado  susseguita  da  buon 
successo.  Quando  la  obliterazione  non  ha  sede  che  sul  cominciamento  della 
vagina,  sul  punto  più  vicino  alla  vulva,  quando  non  è che  un  setto  di  poco 
spessore  che  divide  il  canale  in  due  parli  più  o meno  eguali,  si  vede  o si  sente 
talvolta  una  prominenza  tlutluante  la  quale  indica  che  un  liquido  si  trova  ac- 
cumulato al  disopra:  allora  una  puntura  fatta  col  tre-quarti  o col  bistori  è 
sufficiente  a dare  esito  al  sangue  raccolto  nella  parte  superiore  della  vagina  o 
nella  matrice  stessa,  e si  vede  escire  ordinariamente  questo  sangue  avente  la 
consistenza  ed  il  colore  della  cioccolata  sciolta  nell’acqua. 

Se  l’obliterazione  della  vagina  è molto  estesa,  se  specialmente  vi  è mancanza 
di  questo  canale,  la  operazione  non  è più  tanto  facile;  poiché  allora  non  si 
tratta  di  sturare  un  canale,  ma  sibbene  di  scavarlo,  e ciò  tra  due  organi  vi- 
cini la  cui  lesione  è gravissima.  Cosi  è stato  veduto  in  questo  caso  una  ferita 
della  vescica  esser  cagione  di  morte.  Queste  lesioni  possono  dar  luogo  eziandio 
a delle  fistole  di  difficile  guarigione.  Per  praticare  adunque  una  operazione  di 
tal  fatta,  saranno  necessarie  delle  precauzioni  particolari  ed  una  esattissima  co- 
noscenza della  regione  sulla  quale  ci  accingiamo  ad  operare.  Ecco  quali  sono  le 
precauzioni.  Bisogna  prima  introdurre  una  sonda  nella  vescica,  poi  il  dito  in- 
dice della  mano  sinistra  nel  retto.  Con  questo  dito  si  cerca  la  sonda,  studian- 
dosi di  riconoscerla  attraverso  ai  tessuti  che  riempiono  la  vagina:  mercè  di 
una  tal  manovra  si  può  misurare  fino  ad  un  certo  punto  lo  spessore  dei  tes- 
suti e sapere  se  la  vagina  esiste  o non  esiste  in  una  certa  estensione.  Se  esiste 
in  parte  verso  la  porzione  superiore,  essa  sarà  dilatata  su  questo  punto  dal 
sangue , vi  sarà  una  maggior  distanza  tra  la  sonda  ed  il  dito.  Quando  la  ve- 
scica è vuotata,  l’operatore  affida  la  sonda  ad  un  assistente,  lasciando  pur  sem- 
pre l’indice  sinistro  nel  retto  onde  possa  servigli  di  guida:  praticherà  allora 
una  incisione  nella  direzione  delle  labbra  genitali,  incisione  che  partirà  ad 
una  piccola  distanza  al  disotto  del  meato  orinario,  la  quale  sarà  indicata 
dalla  sonda  introdotta.  Operata  questa  prima  incisione,  egli  farà  s^irrere  il 
bistori  nella  direzione  della  vagina,  a seconda  dell’asse  del  bacino,  ed  anderà 
alla  ricerca  del  collo  dell’utero.  Una  tale  dissezione  vuole  esser  fatta  con  cir- 
cospezione e con  lentezza;  il  chirurgo  dovrà  spesso  lasciare  il  bistori  per 
esplorare  con  l’indice  della  mano  destra  il  cammino  che  percorre  lo  strumento 
tagliente,  e riconoscere  le  posizioni  rispettive  della  sonda  che  si  trova  nella  ve- 
scica e dell’indice  sinistro  che  è nei  retto.  Se  è possibile,  è meglio  che  il  dito 
tracci  il  canale  lacerando,  allontanando  il  tessuto  cellulare  invece  di  continuare 
a dividerlo  col  bistori  ; poiché,  malgrado  le  precauzioni  indicate  dagli  scrittori, 
questo  strumento  può  errare  ed  andare  a ferire  gli  organi  vicini.  Quando  l’ in- 
dice sinistro  abbia  riconosciuto  un  tumore  più  o meno  fluttuante,  esso  dovrà 
essere  aperto.  A mio  credere,  questo  tempo  della  operazione  dovrebbe  esser 
modificato:  invece  di  fare  a tutta  prima  un’apertura  larga  che  dia  ad  un  tratto 
un  esito  facile  al  sangue,  preferirei  d’ incominciare  dal  fare  una  piccolissima 
puntura  per  lasciare  escire  il  liquido  a poco  a poco.  Faremo  ancor  meglio  a 
servirci  di  quei  tre-quarti  a robinetto  od  a valvula  immaginali  in  questi  ul- 
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tirai  tempi  per  vuotare  gli  empiemi  senza  permettere  la  penetrazione  dell’aria 
nelle  cavità  pleurali.  Evacuato  che  sia  tutto  l'umore,  si  dovrebbe  fare  uso  di 
corpi  dilatanti  per  ingrandire  l’aperto  canale  e permettergli  di  completare  le 
sue  pareti. 

lo  ho  veduto  praticare  per  tre  volte  questa  operazione,  c per  tre  volte  la 
morte  ne  è stata  la  conseguenza  più  o meno  pronta.  Le  inferme  hanno  cessato 
di  vivere  in  conseguenza  di  una  specie  di  febbre  avente  la  più  grande  analogia 
con  la  febbre  di  assorbimento.  Sembra  che,  dopo  l’evacuazione  sollecita  e 
pronta  dell’umore  che  si  era  da  lungo  tempo  accumulato  nella  matrice,  que- 
st’organo non  ritorni  assai  prontamente  su  sè  stesso;  l’aria  penetra  nella  di 
lui  cavità  e dà  luogo  a degli  accidenti  che  hanno  una  grande  analogia  con 
quelli  che  tengon  dietro  all’inerzia  della  matrice  dopo  il  parlo  e con  quanto 
si  vede  sopravvenire  in  conseguenza  dell’apertura  di  certi  ascessi  sintomatici 
a vasti  sacelli. 

È a mia  notizia  però  che  esiste  un  bastante  numero  di  casi  coronati  da  felice 
successo,  per  poterci  credere  autorizzati  a praticare  una  operazione  nei  casi  in 
discorso;  ma  per  mettere  in  favore  di  lei  più  probabilità  di  successo,  dovremo 
modificarla  come  ho  già  accennalo,  oppure  farla  in  due  tempi. 

Gli  accidenti  dei  quali  ho  parlato,  e che  sono  certamente  dovuti  alle  modi- 
ficazioni che  la  matrice  ha  provato  in  conseguenza  dell’accumulo  delle  regole, 
è una  circostanza  che  ha  fatto  nascere  la  questione  clic  mira  a sapere  se  si 
dovesse  piuttosto  operare  prima  della  comparsa  dei  mestrui , prima  cioè  che 
abbia  avuto  luogo  l’ innormale  sviluppo  della  matrice.  Boycr  inclinava  alla  opi- 
nione contraria;  Yelpeau  sembra,  invece,  approvare  la  pratica  sopraccennata  : io 
sono  dell’avviso  di  quest’ultimo  chirurgo,  e credo  che, qualora  si  giungesse  a 
riconoscere  l’imperfezione  della  vagina,  la  di  lei  assenza  prima  della  comparsa 
delle  regole,  si  dovrebbe  operarea  quest’epoca.  È ben  vero  che  allora  l’opera 
zione  sarà  più  difficile,  poiché  se  rimane  una  porzione  di  vagina, essa  non  sarà 
dilatala,  distesa,  e non  potrà  servire  di  guida  al  bisturi  come  il  tumore  che 
sopravviene  più  tardi.  Queste  difficoltà  sarebbero  più  numerose  se  si  operasse 
troppo  presto,  cioè  prima  dell’epoca  nella  quale  gli  organi  genitali  incomin- 
ciano a svilupparsi.  Dovremo  adunque  aspettare  lo  avvicinarsi  della  prima  com- 
parsa dei  mestrui;  ma  non  bisognerà  temporeggiare  al  punto  da  permettere 
il  loro  accumulo  nella  matrice. 

B.  Processo  io  piu  tempi.  — In  un  caso  di  mancanza  completa  della  vagina, 
ma  con  esistenza  di  tutte  le  parti  esterne  della  generazione,  Araussal  apri,  scavò 
una  vagina,  ed  aggiornò  l’apertura  del  sacro  contenente  il  sangue  accumulato  delle 
regole.  Laddove  si  trova  ordinariamente  l’aportura  vaginale,  esisteva  una  fossetta 
regolare^  liscia.  Con  un  dito  introdotto  nel  bacino  che  pigiava  in  basso,  ed 
un  altro  dito  che  appoggiava  fortemente  contro  la  fossetta,  Amussat  operò  la 
lacerazione  dei  tessuti  che  si  trovavano  tra  l’ano  e l’uretra.  Potè  a poco  a poco 
introdurre  in  questa  specie  di  diverticulum  un  pezzo  di  spugna  preparata,  ed 
in  breve  potè  giungere  a toccare  col  dito  il  sacco  che  conteneva  il  sangue  delle 
regole;  d’altronde,  questo  sacco  sembrava  discendere  a misura  che  la  vagina 
veniva  ad  essere  scavata.  L’apertura  del  sacco  fu  falla  bilateralmente,  il  sangue 
esci,  e la  donna  fu  guarita. 

SUTURA  DEL  PERINEO  E DEL  SETTO  RETTO  VAGINALE. 

A.  Processo  di  Dieffenbach.  — In  un  caso  di  rottura  antica,  cicatrizzata  e 
completa  del  perineo , estendentesi  fino  nel  retto , Dieffenbach , dopo  di  aver 
ravvivali  i bordi  della  divisione,  li  riunì  per  mezzo  di  un  punto  di  sutura  in- 
cisa e molti  altri  punti  di  sutura  incavigliata.  Ma  siccome  le  parti  erano  for- 
temente stiragliate,  ed  era  a temersi  che  non  si  recidessero  sui  mezzi  di  unione. 
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Dieffenbach  fece  sui  tegumenti  di  ciascuno  dei  lati  del  perineo  una  incisione 
semilunare,  che  si  estendeva  dal  gran  labbro  fino  al  lato  corrispondente  del- 
l'ano. I bordi  di  queste  due  ferite  laterali  si  allontanarono  subitamente,  e cosi 
la  sutura  fu  liberala  da  ogni  trazione  e la  cicatrice  si  effettuò  senza  ostacolo. 
Si  riconosce  in  questo  processo  l’applicazione  ingegnosa  del  precetto  di  Celso 
relativamente  alla  riunione  del  labbro  leporino  con  allontanamento  considerabile 
delle  parti. 

B.  Processo  di  Roux.  — Roux,  che  è il  chirurgo  che  conta  il  maggior  nu- 
mero di  fatti  di  suture  perineali  ed  il  maggior  numero  di  successi , ha  fatto 
una  felice  applicazione  a questi  casi  della  sutura  incavigliala  od  impiumala,  la 
quale  ha  per  oggetto,  come  sappiamo,  di  favorire  il  ravvicinamento  ed  il  con- 
tatto delle  parti  più  profonde  che  si  vogliono  riunire.  Onde  il  contatto  delle 
due  labbra  ravvivate  sia  esatto  dappertutto,  bisogna  che  le  suture  attraversino 
tutto  quanto  lo  spessore  del  perineo;  ed  affinchè  le  superficie  cruente  aderiscano 
tra  loro  prima  che  i fili  sieno  giunti  a recidere  le  carni , bisogna  che  questi 
abbraccino  un  grande  spessore  di  tessuti.  Egli  è questo  uno  dei  consigli  datici 
dal  Roux.  Ma  perchè  l’ago  curvo  ordinario  serva  in  questa  circostanza,  esso 
deve  essere  enorme:  quelli  di  Roux  descrivono  un  grande  arco  di  cerchio  e 
sono  robustissimi.  Questo  grande  arco  di  cerchio,  percorso  dall’ago,  rende  la 
sua  applicazione  molto  lunga , molto  difficile  e dolorosa , anco  tra  le  mani 
dello  stesso  Roux.  Per  facilitare  questo  tempo  della  operazione , io  propongo 
quegli  stessi  aghi  dei  quali  ho  parlato  nel  descrivere  la  maniera  di  obliterare 
la  vagina  ( vedi  a pag.  48  del  presente  volume):  vedremo  infatti  al  para- 
grafo delle  fistole  rescico-raginalt  la  descrizione  di  questi  aghi,  la  maniera 
d’ impiegarli,  ed  indicato  il  come  bisogna  manovrare  per  passare  conveniente- 
mente i fili. 


RIUNIONE  DEL  PERINEO  PER  MEZZO  DELLE  SERRES-FINES. 

Quando  una  rottura  perineale  ha  luogo  in  un  parto  laborioso,  si  domanda 
se  convenga  procedere  immediatamente  all’operazione  che  consiste  nel  pra- 
ticare delle  suture,  lo  che  è lunghissimo  e difficilissimo  a farsi,  o se  non  sia 
meglio  aspettare  la  fine  dello  stato  puerperale  per  procedere  ad  una  tale  ope- 
razione; poiché  la  disgraziata  donna  che  ha  sopportato  un  parlo  laborioso,  il 
quale  è già  da  considerarsi  come  una  grave  operazione,  è molto  mal  disposta 
per  subirne  una  seconda  Che  è lunghissima  e dolorosa.  Onde  si  preferisce  di 
aspettare.  Dassi  allora  una  posizione  conveniente  alla  donna , perchè  la  riu- 
nione si  operi  spontaneamente,  lo  che  ha  luogo  ben  di  rado,  oppure  in  tal  caso 
la  riunione  è incompleta  ed  irregolare.  Dopo  che  ho  fatto  conoscere  i vantaggi 
delle  serres-fines  per  la  riunione  delle  ferite  e delle  rotture  recenti,  la  questione 
cambia  di  aspetto.  L’ applicazione  di  questi  piccoli  strumenti  essendo  semplice, 
facile,  pronta  e non  dolorosa,  l’operatore  giunge  ad  ottenere  mercè  di  essi  un 
felice  resultato  senza  che  la  puerpera  se  ne  accorga  ; essa  crede  che  si  proceda 
ad  una  lavanda  metodica.  Danyau , Depaul  e Vidal  (di  Poiliers)  hanno  già 
utilizzato  le  serres-fines  nei  casi  di  rotture  più  o meno  complete  del  perineo. 
Riunendo  soltanto  la  pelle  del  perineo  in  un  caso  di  rottura  completa,  Danyau 
ha  veduto  la  soluzione  di  continuità  riunirsi  in  tutta  la  sua  profondità. 

OPERAZIONI  PER  LE  FISTOLE  VAGÌ  NO-INTESTINALI. 

Hannovi  due  specie  di  fistole  vagino-intestinaii,  che  bisogna  ben  distinguere, 
poiché  esse  necessitano  dei  processi  molto  diversi.  In  una  vi  è ano  nnormale, 
comunicazione  della  vagina  con  una  parte  dell’ intestino  tenue  ; nell’altra  esiste 
soluzione  di  continuità  del  retto,  ed  anco  allora  vi  sarà  una  differenza  secon- 
dochè  lo  sfintere  ed  il  perineo  saranno  o no  compresi  nella  soluzione  di  continuità. 
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Queste  fistole  sono  state  curate  con  dei  veri  vantaggi.  Quivi  la  maggior  parte 
dei  successi  sono  incontrastabili  ed  incontrastati,  menlrechè  nou  si  può  dire 
altrettanto  per  la  fistola  vescico-vaginale.  Nelle  fistole  vagino-intestinali  non  ab- 
biamo ordinariamente  la  circostanza  di  una  cavità  che  si  è cancellata  e che 
non  può  più  esser  ristabilita  ; quando  una  tal  circostanza  esiste . il  buon  suc- 
cesso è impossibile.  Cosi  quando  vi  è una  perdila  considerabile  della  parete 
vagino-rettale  e da  lungo  tempo  le  materie  fecali  passano  nella  vagina,  la  fi- 
stola è ine  rabile:  un  tal  caso  è paragonabile  a quello  di  assenza  congenita 
della  stessa  parete,  assenza  che,  come  ho  già  detto,  è stata  constatala  da  Yelpeau. 

La  compressione  impiegala  sola  non  ha  alcuna  efficacia.  La  cauterizzazione 
non  è praticabile  che  in  caso  di  piccole  fistole  : vai  meglio  farla  col  nitrato  di 
argento  che  non  col  ferro  infuocato.  Le  stesse  riflessioni  che  ho  fatto  parlando 
dell’impiego  della  cauterizzazione  per  ottenere  la  guarigione  delle  fistole  ve- 
scico-vaginali  si  applicano  al  caso  in  discorso. 

A.  Ano  innohmai.e  nella  vagina.  Processo  di  Roux.  — In  un  caso  di 
questo  genere,  la  comunicazione  esistendo  tra  la  vagina  e l’ileo,  il  Roux.  alla 
quale  l’ inferma  si  affidò,  incise  la  regione  ipogastrica,  separò  la  vagina  dall’  in- 
testino perforato  e volle  invaginare  quest’ultimo  organo  nell’ intestino  crasso. 
Ma  all’apertura  del  cadavere  si  trovò  che  la  estremità  dell’ intestino  tenue,  invece 
di  essere  stata  introdotta  nell’estremo  inferiore  del  colon,  era  stata  insinuala 
nel  di  lui  capo  superiore  o gastrico.  Una  peritonite  tolse  di  vita  l'inferma 
prima  che  le  conseguenze  di  questo  errore  di  luogo  avessero  avuto  il  tempo 
di  prodursi. 

Processo  di  Casamayor.  — Su  di  una  donna  affetta  dalla  stessa  infermità 
della  precedente,  Casamayor  immaginò  di  sostituire  alla  comunicazione  del- 
l’intestino tenue  con  la  vagina,  una  comunicazione  di  questo  stesso  intestino 
col  retto.  Per  raggiungere  un  tale  scopo,  egli  si  servi  di  grosse  pinzette  di 
ferro,  a branche  ricurvate  in  modo  da  lasciare  tra  loro  uno  spazio  libero,  ed 
a morsi  terminanlisi  in  placche  ovoidali  lunghe  otto  linee  e larghe  quattro,  e 
guarnite  di  ingranalure  che  si  corrispondevano.  Una  di  queste  placche  fu  in- 
trodotta per  la  vagina  ed  attraverso  all’apertura  fistolosa  nell’  estremo  superiore 
dell'intestino;  l’altra,  che  fu  fatta  sdrucciolare  per  la  via  dell’ano  nel  retto, 
andò  ad  applicarsi  dirimpetto  alla  prima  ; lo  strumento  essendo  quindi  stato 
serrato  convenientemente,  le  pareti  dei  due  organi  si  trovarono  applicate  l’ una 
contro  l’altra.  L’ enlerotomo  fu  tolto  via  sei  giorni  dopo  la  sua  applicazione; 
l’apertura  di  derivazione  era  stabilita;  le  evacuazioni  alvine  normali  avevano 
ripresa  la  loro  regolarità  ; alcune  particelle  di  materie  stercoracee  trasudavano 
tuttora  per  la  via  della  vagina,  quando  l’inferma  venne  a morire  in  conseguenza 
di  una  pleuro-pneumonilc  fulminante.  Questo  processo  è una  delle  più  felici 
imitazioni  che  sieno  state  fatte  dell’  enlerolomia  di  Dupuytren. 

B.  Fistole  vagino-rettali.  — Processo  in  due  tempi.  — In  una  bambina 
di  tre  mesi  nella  quale  il  retto  si  apriva  nella  vagina,  Dieffenbach  praticò  l’o- 
perazione seguente  in  due  tempi  : incise  dapprima  i tegumenti,  quindi  la  vulva 
fino  in  vicinanza  del  coccige,  penetrò  nel  tessuto  cellulare,  messe  allo  scoperto 
la  faccia  inferiore  del  retto,  la  distaccò  dalle  parti  vicine,  l’apri  e fissò  per  mezzo 
di  due  punti  di  sutura  le  labbra  della  ferita  che  vi  aveva  praticata  all’estremità 
posteriore  della  divisione  fatta  al  perineo.  La  riunione  essendosi  consolidala, 
il  chirurgo  tedesco  finì  di  separare  il  retto  dalla  vagina  mediante  una  disse- 
zione delicata  e laboriosa.  L’intestino  divenuto  libero  si  ritirò  in  addietro,  o 
non  rimase  più  da  fare  altro  che  riunire,  per  una  parte,  i bordi  della 
ferita  della  vagina,  e per  l’altra  la  porzione  anteriore  di  quella  del  perineo , 
per  finir  di  dare  alle  parti  la  loro  naturale  conformazione.  Alcuni  punti  di  su- 
tura servirono  ad  avvicinare  i tessuti,  e la  guarigione  fu  ottenuta. 

In  un  simile  caso  sarebbe  conveniente,  a quanto  io  credo,  aspettare,  prima 
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di  operare,  fino  a che  l’inferma  non  si  trovi  verso  ai  tre  anni  di  età:  a tre 
mesi,  l’ organizzazione  è tuttora  troppo  gracile  per  sopportare  facilmente  delle 
lesioni  tanto  multiple  e gravi.  Il  processo  di  Dieflenbach  non  è per  questo  meno 
rimarcabile  nè  men  degno  di  prender  posto  tra  le  utili  conquiste  della  chirurgia. 

Processo  di  Saucerotte.  — Per  obliterare  una  comunicazione  col  retto, 
Saucerotte,  avendo  portato  nella  vagina  uno  speculum  uteri,  ravvivò  colle  for- 
bici la  parte  più  superficiale  della  divisione,  e trattò  in  egual  modo  la  più  pro- 
fonda servendosi  di  un  bistori,  al  quale  un  gorgeret  di  legno  introdotto  nel 
retto  serviva  di  punto  di  appoggio.  La  sutura  da  pellicciaio  fu  in  seguito  pra- 
ticata ; indi  fu  posta  una  cannula  nel  retto  ed  una  pezzetta  spalmata  di  bal- 
samo del  Perù  nella  vagina.  Malgrado  l’impiego  dei  mezzi  appropriali,  l’ope- 
razione non  riesci  a buon  esito;  per  otteneme  un  più  conveniente  resultato, 
bisognò  praticarne  una  seconda,  sopprimere  la  cannula  nel  petto  e mantenere 
la  libertà  del  ventre  mediante  i lavativi  e le  bevande  lassative. 

Processo  di  Noci.  — In  un  caso  analogo,  No81  ebbe  la  precauzione  di  am- 
ministrare alcuni  lassativi.  Le  parli  furono  ravvivate  con  le  forbici.  Due  punti 
di  sutura  attortigliata, posti  uno  all’entrata  della  vagina,  l'altro  un  pollice  al 
disopra,  tra  quest’ orifizio  e l’angolo  superiore  della  divisione,  servirono  a riu- 
nire le  parti.  La  cicatrizzazione  non  si  fece  molto  aspettare,  e l’andamento  della 
natura  non  fu  disturbato  da  veruno  accidente.  Questo  processo  è più  semplice, 
più  facile  ad  eseguirsi  e non  meno  sicuro  del  precedente. 

Processo  di  jobert  (1).  — Questo  chirurgo  propone  : l.°  il  ravvivamento 
dei  bordi  dell’apertura  che  fa  comunicare  la  vagina  col  retto;  2.°  la  riunione 
di  questi  bordi  per  mezzo  della  sutura  intercisa  ; 3.°  Jobert,  applicando  a questo 
caso  i principj  ai  autoplastica  già  emessi  da  Celso,  quindi  da  Franco,  ed  al- 
l’epoca attuale  da  Dieflenbach,  pratica  delle  incisioni  sui  lati  della  fistola;  queste 
incisioni  sono  parallele  all’asse  della  vagina  e dirette  nel  senso  opposto,  secon- 
dochè  il  grande  asse  dell’apertura  fistolosa  si  troverà  esistere  dall’ avanti  all’in- 
dietro,  o traversalmente. 


SEZIONE  TRENTESIMANONA. 

MALATTIE  DELLA  MATRICE. 

L’utero  è tra  tutti  gli  organi  quello  che  prova  le  modificazioni  più  singo- 
lari, le  più  profonde,  si  nella  sua  struttura  che  nelle  sue  funzioni.  Organo  a 
mala  pena  sviluppato  e,  per  cosi  dire,  allo  stato  di  sonno  nell’infanzia,  esso  di- 
viene nell’adolescenza  e nell’età  adulta  il  teatro  degli  atti  più  importanti  per 
rapporto  alla  esistenza  della  donna  ed  a quella  della  specie  umana  ; nell’età  poi 
che  è stata  giustamente  chiamata  critica,  quest’ organo  ricade  nella  sua  inerzia 
primitiva. 

A ciascuna  di  queste  fasi  fisiologiche  corrispondono  delle  fasi  patologiche. 
Estremamente  rare  nella  infanzia,  le  affezioni  dell’ utero  divengono  sempre  più 
frequenti  fino  all’età  critica,  e diminuiscono  in  seguito,  allorquando  però  que- 
st’ultima  epoca  ha  potuto  essere  attraversata  senza  accidenti,  e niun  germe  di 
malattia  esisteva  anteriormente.  Ma  tale  è la  frequenza  delle  alterazioni  uterine 
che  precedono  od  accompagnano  l’età  critica,  che  su  di  un  numero  conside- 
rabile di  matrici  appartenenti  a donne  vecchie,  se  ne  trovano  a mala  pena  al- 
cune che  si  possano  considerare  come  affatto  sane. 

(1)  Traiti  de  chirurgie  pìastique.  Parigi,  1349,  tomoli,  pag.  266. 
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Queste  indicazioni  mostrano  sufficientemente  il  rapporto  che  vi  è tra  gli  atti 
fisiologici  e patologici  dell’  utero , rapporto  che  emergerà  anco  più  chiaro  ed 
evidente  dalla  storia  di  ciascuna  malattia  in  particolare.  Quivi  i mezzi  di  diagnosi 
sono  tolti  in  gran  parte  dalla  chirurgia  ; essi  sono  costituiti  dalle  manovre  che 
io  descriverò  alla  jine  della  sezione  insieme  colle  regole  da  seguirsi  per  l’ appli- 
cazione dei  pessarj,e  colla  maniera  di  operazioni  indicate  dalle  malattia  della 
matrice. 


Anatomia. 


La  matrice  è situata  nella  cavita  pelvea  tra  la  vescica  ed  il  retto.  Destinata  a 
contenere  per  nove  mesi  il  prodotto  della  concezione  che  si  sviluppa  nel  suo  in- 
terno, essa  subisce  delle  modificazioni  che  sono  in  rapporto  con  la  natura  delle  fun- 
zioni alle  quali  è destinata  e che  ne  fanno  un  organo  tutto  differente  secondochà 
viene  considerato  nel  suo  stato  di  vacuità,  di  riposo,  o durante  la  gestazione. 

Quivi  noi  studieremo  l'utero  in  istato  di  vacuità,  insieme  coi  ligaraenti  larghi; 


Fig.  684. 


studieremo  le  ovaje  in  una  sezione  a parte.  La  figura  681  rappresenta  la  matrice 
aperta  in  avanti  ; la  tromba  sinistra  è aperta  a sinistra;  l*ovaio  dello  stesso  lato  è diviso 
per  mostrare  gli  ovuli.  È stata  lasciata  la  vagin»,  la  quale  è pure  divisa  in  avanti. 

l.°  Matrice.  — Nello  stato  di  vacuità, quest'organo  ha  la  forma  di  unovoideap- 
pianato  dall'avanti  in  addietro:  la  sua  piccola  estremità,  volta  in  basso,  presenta 
un  orifizio  che  si  apre  alla  parte  superiore  della  vagina;  la  grossa  estremità  giungo 
quasi  a livello  dello  stretto  superiore  del  bacino.  L'asse  della  matrice  è obliquo 
dall'avanti  all' indietro;  la  sua  faccia  anteriore  guarda  adnnque  in  basso  ed  in 
avanti,  mentre  la  posteriore  è diretta  in  alto  e in  ‘addietro.  La  sua  estremità  in- 
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Onore  cade  sulla  parete  posteriore  della  raglila.  Le  sue  facce  sono  convesse,  il 
suo  bordo  superiore,  cbe  è pure  convesso,  forma  coi  bordi  laterali  due  angoli  ro- 
tondati che  danno  attacco  alle  trombe,  ai  ligamenti  rotondi  ed  ai  ligamenti  delle 
ovaje.  Si  distinguono  nell'utero  due  parti,  cioè  il  corpo , che  ne  forma  la  parte 
superiore,  ed  il  collo,  che  è separato  dal  rimanente  dell'organo  mercè  di  un  ristrin- 
gimeuto.  11  collo  ed  il  corpo  hanno  presso  a poco  la  stessa  altezza  nelle  donne  che 
non  hanno  mai  partorito;  il  corpo  predomina,  al  contrario,  e prende  una  forma  più 
rotondata  nelle  donne  multipare. 

L'utero  fa  una  prominenza  di  10  in  12  millimetri  nel  fondo  della  vagina,  le  pa- 
reti della  quale  s'  inseriscono  al  contorno  del  collo.  Questa  parte  prominente , che 
è stata  designata  sotto  il  nome  di  muto  di  linea,  presenta  al  suo  centro  l'orifizio  del- 
l’utero, che  è una  fessura  trasversale  circoscritta  da  due  bordi  lisci  e rotondati,  i 
quali  sono  chiamati  labbro  anteriore  e labbro  posteriore.  Nelle  donne  che  non  hanno 
mai  partorito,  l'orifizio  dell'utero  è perfettamente  rotondo,  come  nella  figura  684,  o. 
Siccome  la  vagina  s'inserisce  sul  collo  uterino  più  in  alto  posteriormente  che  non 
anteriormente,  il  labbro  posteriore  è più  lungo  dell'anteriore.  Purtuttavia,  in  ra- 
gione della  direzione  dell'utero,  quando  si  esamina  quest'organo  esplorando  col  dito 
o servendosi  dello  specolo,  il  labbro  anteriore  ci  si  presenta  per  il  primo.  La  por- 
zione intra-vaginale  del  collo  uterino  può  mancare,  come  pure  può,  al  contrario, 
offrire  una  lunghezza  maggiore  dell'ordinario. 

La  cavità  dell'utero,  piccolissima  relativamente  al  volume  di  quest'organo,  è trian- 
golare nel  corpo  (fig.  684,  b)  ; essa  si  continua  in  alto,  a livello  degli  angoli,  con  la 
cavità  delle  trombe  uterine  per  mezzo  di  una  apertura  estremamente  ristretta.  La 
cavità  del  collo  presenta,  sulle  sue  pareti  anteriore  e posteriore,  una  prominenza 
mediana  nella  quale  vengono  a terminare  altre  prominenze  trasversali  separate  da 
solchi  che  danno  ricetto  a dei  follicoli  mucipari , qualche  volta  molto  sviluppati. 
Un  ristringimento  apparentissimo  separa  la  cavità  del  collo  da  quella  del  corpo. 
Secondo  Bennet,  ella  è questa  una  coartazione  che  chiude  la  cavità  dell'utero.  Questo 
ristringimento  è tale  che  non  potrebbe  esser  superato  se  non  a stento  e forzatamente 
con  una  sonda  ordinaria,  meno  che  alcuni  giorni  dopo  il  parto,  e qualche  volta  an- 
cora un  certo  numero  di  giorni  dopo  che  ha  avuto  luogo  il  flusso  mestruo  (1). 

Le  pareti  dell'utero  sono  molte  grosse,  specialmente  nel  centro  delle  di  lui  facce. 
Oli  angoli  sono  i punti  nei  quali  lo  spessore  è minore.  Queste  differenze  però  spari- 
scono in  parte  nelle  donne  multipare. 


Fig.  685  (2). 


(1)  Traiti  pratique  de  f infiammai ion  de  l'utérus,  traduzione  francese  di  Aran. 

(2)  a,  sinfisi  del  pube;  b,  superficie  articolare  del  sacro;  c,  vagina;  d,  utero;  e, 
vescica;  f,  meato  orinario;  g,  clitoride;  h,  parete  addominale;  i,  intestino  retto;  f, 
porzione  dell'intestino  ricoperta  dal  peritoneo;  j,  arteria  iliaca  primitiva  destra:  k, 
vena  cava;  l,  arterie  e vene  iliache  del  lato  sinistro;  m,  perineo. 
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La  faccia  anteriore  dell'utero  è ricoperta  dal  peritoneo  sino  ad  una  distanza  di 
14  in  15  millimetri  al  disopra  dell'inserzione  della  vagina.  In  quest'ultima  porzione, 
essa  aderisce  al  basso-fondo  della  vescica  per  l'intermezzo  di  uno  strato  celluloso. 
Nel  rimanente  della  sua  estensione  i due  organi  sono  separati  dalla  sierosa,  dalla 
quale  sono  ricoperti  tanto  l'uno  che  l'altro.  Il  bordo  superiore  e la  faccia  posteriore 
sono  ricoperti  per  intiero  dal  peritoneo,  che  si  prolunga  sul  quarto  superiore  della 
vagina.  I rapporti  dell'utero  sono  rappresentati  dalla  figura  685. 

Fissato  dal  peritoneo,  dalla  vagina  e specialmente  da  due  ligamenti  i quali  dalla 
di  lui  parte  posteriore  si  portano  al  sacro,  sotto  il  nome  di  ligamenti  utero  sacri, 
l'utero  ò purtuttavia  mobilissimo,  Buscettibile  di  spostamenti  molto  variati,  come  si 
vede  in  caso  di  gravidanza  ed  in  quello  di  moltissime  delle  numerose  malattie  alle 
quali  esso  va  incontro.  I cambiamenti  che  quest'organo  subisce  durante  la  gesta- 
zione sono  fuori  del  mio  soggetto.  Nei  trattati  di  ostetricia  potranno  trovarsi  i det- 
tagli sui  quali  noi  non  possiamo  quivi  intrattenerci.  Ci  limiteremo  ad  aggiungere 
a quanto  abbiamo  detto,  che  durante  la  gravidanza,  l'utero  considerabilmente  dis- 
teso risale  progressivamente  fino  al  disopra  dell'  ombelico,  e che  le  di  lui  pareti 
si  assottigliano  a misura  che  il  volume  va  ad  aumentare. 

Oltre  alla  tunica  sierosa,  della  quale  ho  già  parlato,  uno  strato  di  tessuto  proprio 
ed  una  membrana  mucosa  entrano  nella  struttura  dell'utero.  Il  tessuto  proprio,  di 
natura  muscolare,  è composto  di  fibre  la  cui  disposizione  è quasi  inestricabile  quando 
l'organo  è nello  stato  di  vacuità.  Ma  quando  l'utero  è disteso  dal  prodotto  della 
concezione,  o quando  viene  esaminato  poco  dopo  il  parto,  si  vede  manifestamente 
sulle  di  lui  due  facce  un  fascetto  mediano  da  dove  partono  delle  fibre  le  quali 
guadagnano  i bordi  dell'organo,  e specialmente  gli  angoli,  e di  qui  si  prolungano 
sui  ligamenti  rotondi,  sulle  trombe  e sui  ligamenti  delle  ovaje.  L'esistenza  della 
mucosa  uterina,  messa  in  dubbio  per  tanto  tempo,  è oggimai  perentoriamente  di- 
mostrata. Essa  è per  di  più  molto  più  grossa  di  tutte  le  altre  mucose.  Il  tessuto 
proprio  del  viscere  in  discorso  è formato  da  fibre  parallele  molto  compatte  e ser- 
rate le  une  contro  le  altre,  che  s’impiantano  perpendicolarmente  sul  tessuto  proprio 
dell’utero  e vi  aderiscono  tenacemente.  Un  epitelio  vibratile  ne  ricuopre  la  super- 
ficie, e delle  gianduia,  in  gran  numero  sono  alluogate  nel  di  lui  spessore.  Nella  ca- 
vità del  collo,  la  mucosa  riprende  la  struttura  comune  alle  altre  mucose.  Bennet 
nega  che  il  tessuto  cellulare  entri  nella  struttura  del  corpo  dell'utero  allo  stato  di 
riposo,  ed  ammette  quest'elemento  anatomico  nel  collo  uterino. 

Le  arterie  uterine  sono  di  due  ordini:  alcune  di  esse,  destinate  alla  parte  supe- 
riore dell'organo,  provengono  dalle  ovariche,  branche  dell'aorta;  altre  poi  emanano 
dalia  ipogastrica  e seguono  un  corso  ascendente  lungo  i bordi  dell'utero,  d'onde  si 
ramificano  sulle  due  facce  dell'organo. 

Le  vene  seguono  lo  stesso  tragitto:  esse  non  conservano  che  la  loro  tunica  in- 
terna nello  spessore  delle  pareti  uterine  e rimangono  aperte  come  le  vene  epatiche 
dopo  che  sono  state  divise.  Sono  delle  dilatazioni  venose  quelle  che  formano  in  un 
utero  in  gestazione  quelle  cavità  ripiene  di  sangue  che  sono  state  chiamate  seni 
uterini.  Generalmente  parlando,  il  sistema  vascolare  si  vede  più  pronunziato  al  collo 
che  non  al  corpo  dell'  utero  (Bennet). 

I linfatici  del  collo  si  portano  ai  ganglj  pelvei;  quelli  del  corpo  dell'utero  ai 
ganglj  lombari. 

I nervi  emanano  dai  plessi  renali  e dal  plesso  ipogastrico;  le  branche  dì  quest'ul- 
timo plesso  sembrano  destinate  solamente  al  oorpo  dell'utero,  per  quanto  almeno  se 
ne  può  giudicare  della  insensibilità  del  collo. 

2.“  Ligamenti  larghi.  L'utero  è fissato  da  due  ripiegature  peritoneali  estese  tras- 
versalmente dai  di  lui  bordi  ai  punti  corrispondenti  dello  stretto  superiore  del 
bacino:  queste  pieghe  hanno  ricevuto  il  nome  di  ligamenti  larghi,  (fig.  684,  h h, 
pag.  288).  Essi  si  prolungano  in  basso  sino  alla  estremità  superiore  della  vagina;  cia- 
scun di  essi  è formato  da  due  lamine  sierose  e presenta  due  facce  e due  bordi; 
una  faccia  anteriore,  una  faccia  posteriore;  un  bordo  superiore  libero,  un  bordo 
inferiore  aderente.  11  bordo  superiore  è diviso  in  tre  pieghe  secondarie , che  sono 
chiamate  alette,  e che  contengono  il  ligamento  rotondo  (fig.  684,  pag.  288),  la  tromba, 
rf  e l’ovajo , f,  col  suo  ligamento,  g.  Un  tessuto  cellulare  lasso  e lamellato  occupa 
il  rimanente  dello  spessore  del  ligamento.  Il  tiramento  rotondo,  situato  in  avanti 
ed  alquanto  al  disotto  della  tromba,  si  porta  al  difuori  per  guadagnare  l'orifizio  in- 
terno del  canale  inguinale,  ove  penetra,  e,  seguendo  una  direzione  opposta  alla  sua 
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direziono  primitiva,  viene  ad  espanderai  nel  tessuto  cellulare  del  monte  di  Venere. 
Un  prolungamento  sieroso,  chiamato  canale  di  Nuch,  accompagna  nel  feto.il  liga- 
mento  rotondo  entro  il  canale  inguinale;  e qualche  volta  si  vede  questo  prolunga- 
mento persistere  dopo  la  nascita.  La  tromba,  situata  nell'aletta  media  del  ligamento 
largo,  tra  il  ligamento  rotondo  e l’ovajo,  si  presenta  sotto  forma  di  un  tubo  leggier- 
mente flessuoso,  allargato  a maniera  d’imbuto  alla  sua  estremità  esterna  e e (fig.  684, 
pag.  288),  che  è ondeggiante  e si  apre  nella  cavità  addominale.  Questa  parte  libera 
della  tromba,  che  ha  ricevuto  il  nome  di  padiglione,  è sfrangiata  ai  suoi  bordi,  e 
con  una  delle  sue  frange  si  fissa  all'ovajo.  L'estremità  interna  della  tromba,  che 
è molto  più  ristretta,  si  fissa  all'angolo  corrispondente  dell'utero.  Il  canale  della 
tromba  ò estremamente  sottile  e può  appena  ammettere  un  sottilissimo  specillo;  e 
purnullameno  serve  al  passaggio  dell'uovo  dall' ovajo,  dal  quale  si  stacca,  sino  alla 
cavità  dell'  utero  nella  quale  si  sviluppa. 

La  tromba  e il  ligamento  rotondo  ricevono  dei  prolungamenti  delle  fibre  uterine. 

L'ovajo  sarà  descritto  in  un  capitolo  speciale. 


CAPITOLO  PRIMO. 
anomalie  e deformità’  della  matrice. 

ARTICOLO  I. 

Assenza  completa  o parziale,  esiguità,  obliterazione  dell’ntero. 

L’assenza  completa  dell’utero  è l’anomalia  senza  contradizione  più  rara  di 
tutte  le  altre,  e secondo  certi  scrittori  essa  è pure  senza  esempio.  Viene  op- 
posto infatti,  e. con  qualche  apparenza  di  ragione,  ai  fatti  riferiti  da  Colorai», 
da  Théden,  o principalmente  poi  a quelli  mollo  più  dubbj  di  Richcrand,  di  La- 
meltrie,  di  Baudelocque,  ecc. . questa  osservazione  giustissima,  che,  cioè,  le 
ricerche  anatomiche  odierne,  fatte  con  una  diligenza  ed  un  maggior  rigore  che 
non  lo  fossero  altra  volta,  non  ci  hanno  ancora  permesso  di  constatare  la  com- 
pleta mancanza  dell’utero,  del  quale  è stato  sempre  trovato  esistere  alcuni  ru- 
dimenti. Questa  opinione  è conforme  a quella  di  Scanzoni  (1). 

La  piccolezza  della  matrice  è infatti  una  anomalia  assai  frequente  e tale  che 
ha  potuto  far  credere  ad  una  assenza  completa.  Del  resto,  quando  questa  esiguità 
è spinta  mollo  lungi,  i resultati  sono  gli  stessi  come  se  la  matrice  mancasse 
affatto;  e questi  resultati,  per  riassumerli  in  una  sola  parola,  consistono  nel- 
l’assenza di  tutti  i fenomeni  che  hanno  rapporto  con  la  fecondazione.  La  pic- 
colezza considerabile  dell’  utero  si  collega  ordinariamente  con  una  imperfora- 
zione del  fondo  della  vagina,  oppure  con  uno  scorciamento  meno  considerabile 
di  quest’ultimo  organo,  il  quale  qualche  volta  non  ha  che  un  pollice  di  pro- 
fondità od  anco  meno.  Questa  piccolezza  dell’  utero  si  riconoscerà  d’altronde, 
come  le  altre  malattie  delle  quali  ho  parlato,  valendosi  dei  mezzi  di  esplora- 
mene che  saranno  da  me  studiati  alla  line  della  sezione  attuale. 

La  obliterazione  pura  e semplice  dell’  utero  è stala  notata  da  tutti  gli  ana- 
tomici e da  tutti  gli  ostetrici.  Nel  corso  di  un  anno,  allo  spedale  del  mezzo- 
giorno, nell’  epoca  in  cui  vi  si  ricevevano  delle  donne,  come  pure  per  tre  anni 
nello  spedale  di  Lourcine  e per  tutto  quanto  il  tempo  dei  miei  studj  anato- 
mici, io  ho  avuto  luogo  di  vedere,  di  esplorare  molti  colli  della  matrice:  eb- 
bene, non  ne  ho  mai  trovato  uno  solo  che  fosse  sprovvisto  di  apertura  esterna. 
Io  credo  che  coloro  i quali  ammettono  con  tanta  facilità  queste  obliterazioni 
siensi  ingannati  nel  loro  esame  ; l’ errore  loro  è venuto  da  una  deviazione  del- 
l’ utero  che  ha  portato  il  muso  di  tinca  in  avanti,  più  spesso  in  addietro  ; tal- 

fi)  Traité  pratique  des  maladies  dei  organa  texuels  de  la  femme , pag.  45. 
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ché,  invece  di  toccarlo,  si  tocca  una  delle  pareti  del  collo  e si  dichiara  che  que- 
sto collo  è imperforato.  Quante  volte,  esplorando  una  donna  nei  primi  momenti 
del  travaglio  del  parto,  non  saremmo  tentali  ad  ammettere  una  tale  oblitera- 
zione 1 Ma  se,  invece  ili  cercare  1*  apertura  del  collo  al  centro  del  bacino,  si 
vada  a ricercarla  in  addietro,  verso  il  sacro,  la  troveremo  quasi  sempre.  Io 
non  nego  per  questo  un  tal  vizio  di  conformazione,  imperocché  esistono  dei 
fatti  i quali  provano  che  le  prime  regole  sono  state  ritenute  nella  matrice  per- 
ché hanno  trovato  un  ostacolo  insormontabile  nel  collo;  quello  che  intendo 
soltanto  di  stabilire  si  è che  queste  obliterazioni  sono  estremamente  rare,  quelle 
della  vagina  sono  molto  più  frequenti.  D' altronde  le  operazioni  necessitale  da 
questo  vizio  di  conformazione,  sono  sottomesse  alle  stesse  regole  ed  offrono  gli 
stessi  pericoli  di  quelle  che  si  praticano  per  evacuare  il  sangue  mestruo  tratte- 
nuto da  una  obliterazione  della  vagina. 

Le  obliterazioni  accidentali  del  collo  dell’utero  sono  più  frequenti  di  quelle 
delle  quali  ho  parlato  : esse  sono  dovute  a delle  flemmasic  che  hanno  presa  la 
forma  adesiva.  Io  conosco  due  fatti  i quali  provano  rhe  le  inliammazioni  per  causa 
esterna  hanno  specialmente  la  forma  adesiva.  Uno  di  questi  fatti  è stalo  osservato 
da  Caffè,  che  ne  ha  dati  i dettagli  nel  Journal  hebdomadaire.  In  questi  due 
casi  erano  state  esercitate  delle  violenze  sul  collo  uterino  per  provocare  l’aborto. 
Per  render  possibile  il  parto.  Caffè  sbrigliò  il  collo  uterino  su  varj  punti.  Do- 
vrebbesi  imitare  questo  pratico  c conformarsi  in  tali  casi  ai  principi  che  ho  sta- 
biliti sullo  sbrigliamento  multiplo.  Questa  operazione  non  è solamente  necessa- 
ria quando  vi  è obliterazione  del  collo,  ma  nei  casi  ancora  assai  più  frequenti 
di  ristringimcnto  e di  rigidità  troppo  grande  di  esso  (1).  Incidendo  su  diversi 
raggi  ed  incidendo  poco,  non  si  passa  oltre  al  tessuto  dell’utero  e non  ci 
esponiamo  ad  aprire  il  peritoneo,  la  vescica  od  il  retto,  e si  evitano  in  con- 
seguenza gli  accidenti  più  gravi. 

Cruveilhier  ammette  quattro  varietà  di  obliterazione  dell’utero:  i.°  imperfora- 
zione congenita  dell’ orifizio  vaginale  dell’utero  ; 2.°  obliterazione  congenita  del 
collo  in  tutta  la  sua  lunghezza;  3.°  obliterazione  congenita  del  corpo  dell’utero, 
rimanendo  intatta  la  cavità  del  collo;  4.°  formazione  di  un  setto  nell’  utero  mercè 
di  una  membrana  verticale  che  lo  divide  in  due  metà  laterali  perfettamente 
simili  : questo  setto  è parziale  o completo.  Ben  s’ intende  che  le  principali  fun- 
zioni della  matrice  sono  impedite  da  queste  obliterazioni  ; esse  possono  essere 
oppure  possono  divenire  difficili,  dolorose  per  degli  stati  vicini,  per  dei  ristrin- 
gimenli,  per  delle  deviazioni  del  condotto  che  dal  muso  di  tinca  va  lino  al 
fondo  della  matrice.  Questi  ristringimenti,  queste  deviazioni,  non  sono  sempre 
congenite,  ma  possono  pure  sopravvenire  in  conseguenza  di  certe  flemmasie, 
od  ulcerazioni  ; possono  produrre  la  sterilità  e rendere  la  mestruazione  diffi- 
cilissima, dolorosissima.  La  chirurgia  dovrebbe  occuparsi  maggiormente  della 
cura  di  questi  ristringimenli. 

La  mancanza  di  una  porzione  dell’  utero  è una  anomalia  estremamente  rara  : 
per  poco  che  si  avessé  l’amore  del  neologismo,  essa  potrebbe  chiamarsi  enti- 
mema. In  questa  anomalia  non  esiste  che  un  solo  lato  della  matrice,  una  sola 
tromba.  Chaussicr  (2)  riferisce  l’ osservazione  di  una  donna  morta  in  conse- 
guenza del  suo  decimo  parlo,  e nella  quale  all’  autopsia  non  fu  trovata  che  la 
metà  destra  dell’  utero,  con  una  sola  ovaja  ed  una  tromba  dallo  stesso  lato. 


(1)  Vedo  con  soddisfazione  che  questa  indicazione  è stata  perfettamente  intesa  dai 
più  abili  oatetricanti  del  giorno.  A.  Dubois  e Ranyau  hanno  sbrigliato  in  modo  mul- 
tiplo il  collo  dell'  utero  per  facilitare  csrti  parti.  Laborie  ha  esposto  la  pratica  di 
questi  professori  relativa  ad  un  tal  proposito,  in  un  suo  lavoro  recentemente  inse- 
rito nella  Gaiette  médir.ale  (1846). 

(2)  Bulletin  de  la  Faeulti  de  midecine,  1818. 
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ARTICOLO  II. 

Moltlpllcltà  della  matrice» 

L’  anomalia  opposta  alla  precedente , cioè  la  moltiplicità  o piuttosto  la  divi- 
sione dell’  organo,  è infinitamente  più  frequente  e presenta  diverse  varietà. 

In  una  di  queste  varietà  f utero  non  è diviso  che  alt’  esterno  ; una  solcatura 
più  o meno  profonda  si  osserva  alla  di  lui  parte  superiore,  o su  di  una  delle 
di  lui  facce,  mentre  nell’  interno  la  cavità  ili  esso  rimane  presso  a poco  nello 
stato  normale.  In  altri  casi  l’esterno  dell'organo  non  offro  alcuna  modificazione  ; 
ma  la  di  lui  cavità  è divisa  più  o meno  completamente  da  un  setto  mediano, 
che  può  pure  prolungarsi  più  o meno  in  avanti  nella  vagina.  Finalmente,  nei 
casi  più  frequenti,  la  divisione  esisto  nello  stesso  tempo,  all’interno  ed  allo 
esterno,  od  ha  sede  o sul  corpo  solo,  come  nel  caso  che  è stato  chiamato  utero 
bicorne,  ovveramente  sul  corpo  e sul  collo  ad  un  tempo,  come  nel  caso  di  utero 
biforato.  Quest’  ultima  varietà,  accompagnata  da  una  divisione  più  o meno  com- 
pleta della  vagina,  è stata  considerata  da  certi  scrittori  come  un  esempio  di 
utero  doppio:  ma  una  tale  opinione  non  potrebbe  esser  considerata  come  esatta, 
se  non  in  quanto  esistessero  in  ciascuna  delle  due  metà  dell’  utero  due  trombe 
e due  ovaje  ; lo  che  non  ha  avuto  luogo  in  nessuna  delle  osservazioni  conosciute. 

L’ anomalia  per  divisione  non  ha  alcuno  inconveniente  ; quando  è pronun- 
ziatissima,  essa  sembrerebbe  dover  predisporre  alle  gravidanze  gemelle;  ma 
anco  questa  opinione  ha  bisogno  di  conferma. 

Alcuni  scrittori  hanno  considerato  certe  obliquità  come  un  vizio  di  confor- 
mazione dell’  utero  ; ma,  oltre  che  queste  obliquità  debbono  esser  considerate 
piuttosto  come  accidentali  che  non  come  congenite,  esse  non  potrebbero  in  tutti 
i casi  dipendere  che  da  un  vizio  di  organizzazione  degli  annessi  dell’  utero,  e 
si  avvicinano  d’ altronde  a tal  punto  agli  spostamenti  acquisiti,  che  tutto  quello 
che  io  dirò  di  questi  ultimi  sarà  loro  rigorosamente  applicabile. 

Io  non  credo  di  dover  far  menzione  di  tutte  le  modificazioni  di  forma  che 
può  offrire  il  collo  uterino,  secondo  che  esso  è più  o meno  lungo,  più  o meno 
obliquamente  tagliato,  ecc.,  per  quanto  non  manchi  chi  si  sia  data  la  pena  di 
cercare  dei  nomi  particolari  a talune  di  queste  modificazioni,  attesoché  esse 
non  hanno  veruna  importanza  chirurgica. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  MATRICE. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  e rotture  della  matrice. 

Non  v’ha  organo  che  più  dell’utero  sia  ad  un  tempo  meno  esposto  alle  fe- 
rite e più  soggetto  alle  rotture.  Situato  in  mezzo  ad  organi  importantissimi, 
circondato  quasi  da  ogni  lato  da  un  recinto  osseo,  i corpi  vulneranti  non  possono 
arrivare  fino  a lui  se  non  dopo  di  aver  prodotto  delle  lesioni  di  ben’  altra  im- 
portanza di  quelle  che  esso  potrebbe  venire  a subire.  Le  sole  ferite  che  real- 
mente appartengono  all’utero  sono  quelle  le  quali  possono  aver  luogo  dalla  via 
della  vagina,  od  anco  dalle  pareti  addominali,  ma  in  quest’  ultimo  caso  quando 
l’utero  è in  un  insolito  stato  di  sviluppo. 

Le  più  frequenti  di  queste  ferite  sono  fatte  dalla  mano  del  chirurgo.  Già  da 
dodici  anni,  seguendo  le  visite  di  un  pratico,  io  ho  potuto  studiare  i caratteri 
Vidal  Patologia.  Voi.  V.  19 
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di  queste  ferite,  poiché  ho  veduto  fare  almeno  una  ventina  di  amputazioni  del 
collo  dell'utero.  Quello  che  v’ha  di  meglio  stabilito,  a mio  credere, si  è che, 
fatte  con  uno  strumento  tagliente,  queste  ferite  non  sono  quasi  dolorose,  che 
ben  di  rado  danno  luogo  ad  una  emorragia  inquietante  e si  cicatrizzano  len- 
tamente. Nel  maggior  numero  dei  casi  esse  non  sono  punto  gravi.  Lo  stesso 
non  può  dirsi  di  quelle  che  ledono  il  corpo  dell’utero,  poiché  queste  aver  possono 
delle  gravi  conseguenze;  chè  anzi  esse  sono  per  lo  più  mortali  quando  penetrano 
fin  nella  cavità  ael  peritoneo.  Un  esempio  rimarcabile  di  questa  specie  è stato 
riscontrato  dal  de  Caslelnau  (1).  Una  donna  sulla  quale  erano  stale  praticate 
delle  manovre  per  provocare  l’aborto,  ebbe  il  fondo  dell’utero  attraversato  dallo 
strumento  che  fu  introdotto  nello  intendimento  accennato.  Quando  si  pensi  che 
questa  donna  era  incinta  di  quattro  mesi  almeno,  dopo  l’indignazione  che  ispira 
un  tanto  delitto,  dovremo  eziandio  indignarci  dell’ignoranza  di  colui  che  lo  ha 
commesso.  Resultato  di  una  tale  ferita  fu  una  peritonite  mortale.  Hannovi  pur- 
tuttavia  dai  casi  i quali  stanno  a provare  che  le  ferite  della  matrice,  le  più  gravi, 
le  più  complicate  fatte  nel  corso  della  gravidanza,  non  sono  state  mortali  nè 
per  la  madre  nè  per  il  feto.  Il  fatto  che  segue  troverà  indubitatamente  poco  cre- 
dito: una  donna  ebbe  il  ventre  aperto  dalle  corna  di  un  toro;  il  feto  cadde 
per  terra,  fu  rimesso  nella  matrice  attraverso  dell’apertura  per  la  quale  era 
escilo  ; e ad  onta  di  ciò  vi  fu  guarigione  e parlo  naturale,  felice  si  per  la  madre 
che  per  il  neonato  I Non  presteremo  fede  ad  un  simil  fatto,  quantunque  esso 
si  trovi  nella  collezione  di  Haller,  ma  si  ammetteranno  i fatti  seguenti  : una 
palla  penetra  nella  matrice,  ferisce  leggiermente  in  una  spalla  il  feto,  che  è ben 
presto  espulso  per  le  vie  naturali;  e il  neonato  e la  madre  si  sono  ristabiliti. 
Un  colpo  di  coltello  apre  il  ventre  alla  madre  ed  il  cranio  al  feto  ; anco  que- 
sta volta  le  cose  vanno  per  la  meglio.  Questi  fatti  si  trovano  nella  stessa  rac- 
colta. Debbonsi  pure  fare  entrare  nella  stessa  categoria  le  operazioni  cesaree 
con  incisione  del  peritoneo  susseguite  da  guarigione. 

Le  rotture  della  matrice  sono  esattamente  nello  stesso  caso  delle  ferite  di 
quest’  organo  quanto  alle  circostanze  che  ne  costituiscono  la  gravezza:  cosi,  men- 
tre le  rotture  o lacerazioni  del  collo  sono  senza  gravezza  alcuna,  poiché  esse 
produconsi  ad  un  grado  più  o meno  pronunziato  in  ciascun  parlo,  le  lacera- 
zioni che  si  prolungano  Ano  al  di  là  dell’  inserzione  del  peritoneo  al  collo  sono 
quasi  sempre  mortali  e per  l’ infiammazione  che  può  loro  tener  dietro,  e prin- 
cipalmente per  la  gravissima  emorragia  che  ne  è la  conseguenza  quasi  inevita- 
bile. Io  non  potrei,  senza  escire  dal  mio  campo,  trattare  di  queste  rotture,  la 
cui  storia  è molto  importante,  ma  che  si  riferiscono  essenzialmente  all’arte  dei 
parli,  poiché  non  si  osservano  giammai  se  non  durante  la  gravidanza,  ed  anzi 
quasi  sempre  all’epoca  dèi  parto  (2). 

La  cura  delle  ferite  e delle  rotture  della  matrice  non  offre  altre  indicazioni 
dirette,  all’infuori  di  quelle  delle  ferite  penetranti  o non  penetranti  dell’addome. 
E siccome  la  loro  gravezza  resulta  sia  dalla  infiammazione  peritoneale  che  può 
loro  tener  dietro,  sia  dalla  emorragia  dalla  quale  sono  complicate,  cosi  i mezzi 
proprj  a prevenire  i funesti  resultati  dovranno  cercarsi  nella  cura  di  questi  due 
accidenti. 


(1)  Compie  rendus  des  trataux  de  la  Societé  anatomique  de  Paris,  anno  XIX. 

(2)  Vedi  Chaillv,  Traiti  pralique  des  aceouchements,  3.*  ediz.  Parigi,  1853,  in-8.* 
pag.  464  e seg. 
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ARTICOLO  IL. 

Corpi  stranieri  della  matrice. 

Io  non  so  che  sieno  stati  osservati  al  presente  nell’utero  dei  corpi  stranieri 
provenienti  dal  difuori  ; lo  spessore  delle  pareti  della  matrice,  la  di  lei  posi- 
zione, la  riparano  contro  questi  corpi:  purtuttavia  si  concepisce  che  un  pro- 
iettile possa  giungere  fino  a quest’organo,  specialmente  quando  esso  è svilup- 
pato dal  prodotto  della  concezione.  Dei  fatti  di  questa  natura  sono  siati  pure 
osservati  più  volte:  in  tali  casi  l’aborto  ha  avuto  luogo,  ed  il  corpo  straniero 
non  si  è arrestato  nella  matrice  se  non  per  il  tempo  necessario  al  compimento 
del  parto.  Rigorosamente  parlando,  potrebbero  esser  lasciate  nella  mairice  delle 
filacce  od  altri  oggetti  di  medicatura,  ma  non  sono  questi  per  ora  che  accidenti 
possibili. 

Hannovi  altre  specie  di  corpi  stranieri  la  cui  esistenza  è bene  avverata  e che 
sono  pure  assai  frequenti  ; se  non  che  la  loro  origine  non  è sempre  facile  a 
determinarsi.  Tra  questi  corpi,  alcuni  si  riferiscono  evidentemente  alla  evolu- 
zione dell’uovo:  sono  questi  dei  frammenti  di  feto  o dei  feti  intieri,  morti 
prima  di  giungere  a termine,  oppure  delle  porzioni  di  placenta.  Questi  diversi 
prodotti  sono  stati  confusi,  sotto  il  nome  di  mole,  con  un  altro  prodotto  estre- 
mamente rimarcabile,  formato  da  una  riunione  qualche  volta  estremamente 
numerosa  di  piccole  idatidi,  che  possono  sviluppare  la  matrice  al  punto  di 
simulare  la  gravidanza  ad  un  periodo  anco  molto  avanzato.  Finalmente  sono 
state  trovate  nell’utero  delle  concrezioni  calcolose,  dette  pietre  della  matrice, 
e che  da  alcuni  scrittori  sono  pure  state  chiamate  calcoli , quantunque  il  loro 
modo  di  formazione  non  presenti  alcuna  analogia  con  quello  che  dà  luogo  alle 
vere  concrezioni  di  questo  genere.  Tulli  questi  corpi  stranieri,  meno  gli  ultimi, 
appartengono  specialmente  al  dominio  dell’ ostetricia,  e cosi  io  non  mi  credo 
in  dovere  di  occuparmene.  Quanto  poi  ai  calcoli  uterini,  le  opinioni  sono  lungi 
dall’essere  diflnitivamente  fissate  sul  loro  proposito.  Penetrato,  e con  ragione, 
dalla  oscurità  delle  descrizioni  che  gli  autori  ne  hanno  date,  F.  - G.  Roux  è 
giunto  a concludere  che  tutte’ le  produzioni  cosi  dette  calcolose  della  matrice 
non  sono  altra  cosa  che  polipi  o corpi  fibrosi  passali  allo  stalo  osseo.  Boyer, 
senza  essere  tanto  assoluto  nei  termini,  mostrava  essere  purtuttavia  presso  a 
poco  dello  stesso  parere.  Avvi  una  circostanza  che  m’indurrebbe  a dividere  con 
questi  scrittori  l’opinione  enunciata,  ed  è che  malgrado  l’attività  prodigiosa 
con  la  quale  è stata  coltivata  l’anatomia  patologica  in  questi  ultimi  tempi,  non 
si  trovano  in  oggi  gli  esempj  di  tali  calcoli  che  nei  libri  degli  autori  più  o 
meno  antichi,  e nei  quali  si  rileva  sempre  o una  oscurità  od  un  amore  del 
maraviglioso  che  debbono  ispirare  una  grande  diffidenza  sull’esattezza  delle  os- 
servazioni. 

Da  quello  che  ho  detto  si  rileva  che  sarebbe  difficile  il  descrivere  con  qual- 
che rigore  i sintomi  cagionati  dalla  presenza  dei  calcoli  nella  matrice;  si  può 
soltanto  supporre  che  questi  sintomi  sieno  molto  analoghi  a quelli  occasionati 
dai  polipi:  in  tutti  i casi,  la  diagnosi  non  potrebbe  esserne  molto  difficile.  Essi 
non  tarderebbero  infatti  a mostrarsi  al  collo  uterino,  e la  loro  consistenza  ba- 
sterebbe allora  da  sé  sola  a farceli  riconoscere. 

La  natura  potrebbe  probabilissimamente  operarne  la  espulsione;  ma  se  i sin- 
tomi fossero  troppo  gravi  per  potere  aspettare  una  tale  eliminazione  naturale, 
si  dovrebbe  tentare  di  afferrare  il  corpo  straniero  con  una  pinzetta  e condurlo 
cosi  al  difuori.  Se  l’estrazione  non  fosse  possibile  con  un  tal  mezzo,  bisogne- 
rebbe o rompere  la  pietra  con  un  litotritore,  o meglio  ancora,  se  il  calcolo 
non  fosse  troppo  voluminoso,  praticare  sul  collo  uterino  degli  sbrigliamenti 
multipli,  che  renderebbero  facile  il  di  lui  passaggio. 
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ARTICOLO  III. 

Spostamenti  delia  matrice* 

Tra  tulli  gli  organi  dell’ economia , l’utero  è quello  i cui  spostamenti  sono 
più  numerosi  e più  importanti  per  i disordini  che  producono  nell’organismo. 
Questi  spostamenti  possono  esser  riferiti  a tre  categorie:  L°  spostamenti  della 
totalità  dell’organo;  2.°  spostamenti  per  rapporto  all’asse  verticale  o grande 
asse  dell’utero;  3.° spostamenti  delle  varie  parti  dell’organo  stesso  per  rapporto 
alle  altre.  Nella  prima  categoria  si  mettono  il  prolasso , la  elevazione  e l’ernia; 
nella  seconda,  le  obliquità , retroversione,  anteversione,  ecc.  ; nella  terza,  il  ro- 
resciamento  e ciò  che  di  recente  è stato  studialo  sotto  il  uome  di  inflessioni. 
Passo  a considerare  sotto  il  punto  di  vista  chirurgico  ciascuna  di  queste  va- 
rietà di  spostamento. 

§ !.°  — Spostamenti  in  totalità. 

*4.  Prolasso.  — Questa  denominazione  indica  sufficientemente  che  la  ma- 
lattia che  sta  a designare,  consiste  nell’abbassamento  più  o meno  considerabile 
della  matrice.  I diversi  gradi  di  questo  abbassamento  hanno  ricevuti  dei  nomi 
particolari. 

1. °  Abbassamento.  — Egli  è questo  il  cominciamento  del  prolasso.  La  ma- 
trice discende  verso  la  parte  inferiore  dell’escavazione  pelvea , conservando 
presso  a poco  la  sua  direzione.  Essa  non  è che  più  bassa.  La  parte  superiore 
della  vagina  ò dilatala  per  ricevere  il  corpo  dell’organo,  oppure  nasce  una 
piega  in  questo  condotto,  la  cui  parte  superiore  è pure  abbassata. 

2. °  Discesa.  — Il  muso  di  tinca  si  affaccia  alla  vulva;  la  matrice  riempie 
tutta  quanta  la  vagina,  la  quale  si  è girata  su  sè  stessa,  come  un  dito  di  guanto 
quando  si  esercita  una  pressione  sulla  di  lui  sommità.  La  direzione  dell’utero  è 
necessariamente  cambiala;  il  lui  di  grande  asse  deve  esser  quello  della  vagina, 
e per  conseguenza  quello  del  piccolo  bacino,  l’opposto  di  ciò  che  era  alio  stato 
normale. 

3.  Caduta  o precipitazione.  — La  matrice  ha  superato  affatto  la  vulva  e 
pende  tra  le  coscie  dell’inferma;  essa  è ricoperta  dalla  vagina  del  tutto  ripie- 
gata, direi  quasi  rovesciata,  la  quale  contiene  allora  la  matrice,  i di  lei  annessi, 
la  vescica  ed  una  porzione  del  retto  e degli  altri  intestini. 

[ Fino  all’epoca  attuale,  ninno  aveva  pensato  a mettere  in  dubbio  l’esistenza 
della  caduta  completa,  o precipitazione  dell’utero,  quando  Huguier  (i)  è ve- 
nuto ad  annunziare  che  quest’affezione  non  è per  lo  più  altra  cosa  che  un’i- 
pertrofla  longitudinale  della  porzione  sopra-vaginale  dell’organo,  il  cui  corpo 
ed  il  fondo  sono  rimasti  nella  cavità  pelvea,  abbenchè  la  vagina  sia  rovesciata, 
ed  il  tumore  pendente  tra  le  coscie  abbia  una  lunghezza  eguale  o superiore 
a quella  dell’utero  nello  stato  normale.  Le  prove  invocate  in  favore  di  questa 
opinione  sono  le  seguenti: 

l.°  Analizzando  i fatti  di  caduta  completa  dell’utero  riportati  dai  diversi  autori, 
e segnatamente  da  Saviard,  Morgagni,  Hoin,  Levret,  Dance,  G.  Cloquet,  e da 
Cruveilhier,  potremo  convincerci  che  in  tutti  i casi  il  fondo  dell’utero  si  tro- 
vava nel  bacino  ed  il  collo  di  quest’organo  era  molto  allungato;  2°  su  mòlle 
donne  che  presentavano  tutti  i caratteri  esterni  della  caduta  completa  del- 
l’utero, all’autopsia,  Huguier  ha  trovato  il  corpo  dell’utero  al  suo  posto  or- 


(1)  Sur  Ics  allongements  hypertrofiques  du  col  de  Vuttrus  dans  Ics  affectioni 
ditignécs  sous  les  nome  de  desccnte,  de  pricipitation  de  cet  organe,  ecc.,  1860,  pag.  94. 
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dinario  nel  bacino  ed  un  allungamento  ipertrofico  della  porzione  sopra-vaginale 
del  collo;  3.°  non  tenendo  conio  che  dei  fatti  nei  quali  Pisteromclro  è stato 
applicato  per  valutare  la  lunghezza  dell’ utero,  Huguier  non  ha  trovato  che 
due  casi  su  sessantaquattro,  nei  quali  vi  fosse  una  vera  caduta  completa  della 
matrice  fuori  del  bacino  senza  allungamento  ipertrofico.  Nella  discussione  che 
si  è levata  in  seno  all' Accademia  di  medicina  in  proposito  della  memoria  pre- 
cedente, Depaul  (I)  ha  tentato  di  dimostrare:  l.°che  il  prolasso  uterino  è molto 
più  frequente  di  quello  che  non  crede  Huguier,  e elio  vi  sono  pure  degli  esompj 
incontrastabili  di  caduta  completa:  tali  sarebbero  i fatti  di  Blandii),  Morel-La- 
vallée,  Mauriceau,  Saviard,  Levrct,  Boivin  (2);  2.°  che  l’ipertrofia  limitata  alla 
porzione  sopra-vaginale  sola  del  collo  non  esiste,  e che  non  si  riscontra  se  non 
nei  casi  d’ipertrofia  di  utia  porzione  più  o meno  considerabile  del  rimanente 
dell’utero;  3.°  che  la  sonda  uterina  non  è per  niente  indispensabile  per  ista- 
bilire  la  diagnosi  dell’ abbassamento  o dell'ipertrofia;  l’introduzione  della  sonda 
uterina  per  10,  12  o 15  centimetri  non  basta  neppure  per  dimostrare  clic 
esiste  una  ipertrofia  della  porzione  sopra-vaginale  del  collo;  questo  resultato 
annunzia  soltanto  che  la  cavità  totale  cieli’ organo  si  è accresciuta. 

Noi  accordiamo  che  Huguier  abbia  esagerato  le  cose  considerando  tutti  i casi 
di  prolasso  completo  dell’utero  come  altrettanti  esempj  di  allungamento  iper- 
trofico del  collo;  ma  non  rimane  però  meno  stabilito  che  egli  abbia  richiamato 
l’attenzione  su  di  uno  stalo  del  collo  dell’utero  che  coincide  con  la  procidenza 
dell’organo,  e che  deve  esser  preso  in  considerazione.] 

[ Anatomia  patologica.  — 'In  tutti  i casi  di  prolasso,  l’ utero  intiero  è spo- 
stato in  basso.  Nella  caduta  incompleta  il  corpo  dell’organo  si  trova  nella  ca- 
vità pelvea,  al  di  dietro  del  basso  fondo  della  vescica , qualche  volta  a livello 
dell’arcata  del  pube,  o al  di  dietro  della  sinfisi.  Nella  caduta  completa,  non  vi 
sono  più  tracce  dell’utero  nella  cavità  del  piccolo  bacino;  le  pareti  del  retto 
e della  vescica  sono  addossate  e separate  dagli  annessi  della  matrice.  Nel  sacco 
formato  dalla  vagina  rovesciala , la  matrice  si  trova  al  disotto  ed  in  avanti 
del  pube.  L’utero  ò applicato  in  avanti,  contro  la  faccia  posteriore  della  ve- 
scica, qualche  volta  rovesciato  in  addietro  ed  appoggialo  sul  retto.  La  forma 
dell’organo  è per  lo  più  allungata  ed  appianata  dall’avanti  all’ indietro;  qualche 
volta  la  parte  inedia  ò ristretta,  e le  due  estremità  sono  rigonfiate,  lo  che  gli 
dà  una  tal  qual  somiglianza  con  certe  specie  di  zucca.  La  cavità  uterina  è essa 
pure  allungata;  la  lunghezza  totale  dell’utero  giunge  talvolta  fino  a 24  centi- 
metri,  e questo  aumento  di  lunghezza  ha  luogo  principalmente  sulla  porzione 
sopra-vaginale  (Huguier).  Scanzoni  (3)  ha  fatto  menzione,  nei  casi  in  cui  l’af- 
fezione è antica,  di  una  inversione  del  collo:  l’orifizio  incomincia  dal  dilatarsi 
sensibilmente,  i di  lui  bordi  formano  un  cerchio  di  3 in  4 centimetri  di  dia- 
metro attraverso  del  quale  il  collo  è rovesciato , in  modo  che  la  membrana 
mucosa  ricoperta  da  un  muco  viireo,  forma,  dopo  la  morte  dell’inferma,  un 
anello  di  color  rosso  turchiniccio  attorno  all’orifizio  esterno  dell’utero.  La 
vescica  è trascinala  dalla  vagina,  la  cui  parete  superiore  si  rovescia:  il  basso 
fondo  della  vescica  ed  una  porzione  della  faccia  anteriore  dell’organo,  formano 
una  specie  di  sacco  diverticolare  che  discende  più  o meno  nel  tumore  sotto- 
vulvario.  D’onde  resulta  che  il  serbatoio  orinario  è diviso  in  due  socchi  sepa- 
rati da  un  ristringimento  marcatissimo;  il  sacco  inferiore  può  giungere  fino 
a livello  del  collo  dell’utero.  Il  meato  orinario  è leggiermente  depresso; 
la  direzione  dell’uretra  è più  o meno  modificala:  cosi,  in  un  abbassamento 
moderalo,  il  meato  orinario  e l’apertura  vescicalc  si  trovano  allo  stesso  livello, 

(1)  liullet.  de  r Acad.  de  midec.,  t.  XXIV,  pag.  673  e seg. 

(2)  Depaul,  toc.,  cit.  pag.  692 

(3)  Traiti  pratique  des  maladies  dee  organes  sexuels  de  la  (emme,  Parigi,  1858,  in  -8. 
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e l’uretra  è diretta  in  addietro.  Se  la  vescica  è fortemente  spostata,  l’uretra 
è diretta  in  basso  ed  alquanto  in  addietro,  e questo  canale  descrive  una  curva 
a concavità  rivolta  in  basso  ed  anco  in  avanti. 

Il  retto  non  6 trascinato,  quando  il  tumore  formalo  dalla  procidenza  del- 
l’utero è poco  voluminoso,  e la  parete  posteriore  della  vagina  non  è comple- 
tamente rovesciata.  Nel  caso  contrario,  la  parete  anteriore  del  retto  presenta 
un  diverticolo  in  forma  di  dito  di  guanto,  avente  sede  al  disopra  dello  sfintere 
interno,  mentre  la  parete  posteriore  rimane  in  sito. 

Le  pareti  della  vagina  sono  spesso  assottigliate,  talvolta  inspessite  ed  ade- 
renti al  contorno  del  collo  dell’utero  in  una  certa  estensione.  La  vulva  è lar- 
ghissima, la  commissura  posteriore  è sparita,  ed  il  perineo  si  trova  spesso 
multo  assottigliato. 

I cui  di  sacco  formati  dal  peritoneo  tra  la  vescica  e l’utero,  tra  il  retto,  la 
vagina  e l’utero,  sono  considerabilmente  aumentati  c molto  avvicinali  alla  pa- 
rete perineale,  talvolta  infossati  fino  a livello  del  collo  uterino.  Le  anse  inte- 
stinali s’impegnano  raramente  in  questi  diverticoli;  più  spesso  però  s’insinuano 
nel  cui  di  sacco  posteriore,  cioè  a dire  nel  retto-uterino.  ] 

Cause.  — Le  cause  di  prolasso  della  matrice  debbono  essere  perfettamente 
conosciute,  se  si  voglia  mettersi  in  grado  di  comporre  una  cura  metodica  e 
di  giudicare  le  operazioni  proposte  per  rimettere  e mantenere  in  sito  la  ma- 
trice , cioè  a dire  per  operare  la  cura  radicale.  Una  cura  radicale  non  può 
esser  basala  che  sulla  estirpazione  di  tutte  le  radici  del  male:  ora,  per  giun- 
gere a tanto,  bisogna  in  prima  conoscerle  e quindi  poterle  distruggere;  cose 
entrambe  che  sono  sempre  diffìcilissime,  l’ ultima  specialmente.  Le  cause  del 
prolasso  sono  di  tre  ordini:  alcuno  di  esse  sono  dipendenti  da  uno  stato  della 
vagina  e del  bacino,  altre  si  riferiscono  ai  legami  che  fissano  la  matrice,  final- 
mente vi  sono  delle  cause  inerenti  della  matrice  stessa;  hannovene  talune  che 
sono  nell’addome,  e che  io  esaminerò  in  seguilo. 

1. °  L’ampiezza  del  bacino  favorisce  l’abbassamentò  della  matrice;  e si  osser- 
verà con  P.  Dubois  che  se  la  eccessiva  larghezza  avrà  sede  principalmente 
sullo  stretto  superiore,  predisporrà  più  particolarmente  all’abbassamento  sem- 
plice; mentre  se  occupasse  lo  -stretto  inferiore,  essa  favorirebbe  la  caduta  com- 
pleta. Il  rilassamento  della  vagina,  l’estensione  soverchia  delle  di  lei  dimen- 
sioni, e,  secondo  madama  Boivin,  la  di  lei  brevità  congenita,  possono  pure 
produrre  la  malattia  che  ci  occupa. 

2. °  Deve  annoverarsi  in  primo  luo^o  tra  le  cause  che  danno  luogo  al  pro- 
lasso e malgrado  l’opinione  contraria  di  Levret,  di  Astrae,  ecc.,  il  rilassa- 
mento dei  ligamenti  che  servono  a fissare  la  matrice  nella  sua  posizione  nor- 
male. Questo  rilassamento  può  alla  sua  volta  dipendere  da  molte  circostanze, 
le  quali  agiranno  d’altronde  più  o meno  potentemente  secondo  clic  i ligamenti 
offriranno  una  maggiore  o minor  resistenza  primordiale.  Cosi  le  cadute  sui 
piedi,  gli  sforzi  violenti  o spesso  ripetuti  che  spingono  verso  il  basso  lutti  gli 
organi  addominali,  i colpi  sull’addome,  la  costipazione  che  occasiona,  possono  pro- 
durre questo  rilassamento;  ma  la  di  lui  causa  capitale  risiede  nella  frequenza  dei 
parti,  nella  difficoltà  con  la  quale  essi  si  effettuano  e nella  lunghezza  del  tra- 
vaglio: questa  causa  è talmente  essenziale  che  appena  si  contano  alcuni  rari 
esempi  di  prolasso  nelle  vergini  od  anco  nelle  donne  che  non  hanno  avuto 
figli.  [Cosi,  su  H4  donne  curate  da  Scanzoni  (1)  per  cadute  dell’utero,  ne 
sono  stato  trovale  99  che  erano  madri.  ] È importante  insistere  su  questa 
causa  per  comprendere  la  necessità  di  una  cura  profilattica. 

3. °  Tulle  le  circostanze  che  aumentano  il  volume  e specialmente  il  peso 
dell’ utero  favoriscono  il  prolasso.  In  tal  modo  agiscono  gli  ingorghi  di  que- 
ll) Loc.  cit.,  pag.  111. 
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scorgano,  i diversi  tumori  dei  quali  esso  può  esser  sede  (polipi,  corpi  fibrosi,  ecc.) 
e le  malattie  delle  ovaje. 

[Nell’intendimento  d’illuminare  la  questione  del  meccanismo  della  produ- 
zione della  procidenza  completa  dell’utero,  Legendre  e Baslien  (i)  hanno  pra- 
ticato alcuni  sperimenti  sul  cadavere,  consistenti  nello  esercitare  delle  trazioni 
graduate  e di  una  forza  determinata  sull’utero  per  mezzo  di  una  pinzetta  ad 
uncini  impiantata  nello  spessore  delle  labbra  del  muso  di  tinca.  Questi  speri- 
mentatori hamio  riconosciuto  che,  per  tirare  il  collo  dell’utero  fino  alla  vulva, 
è necessario  spiegare  una  forza  di  15  in  25  kilogrammi;  per  produrre  l’e- 
scila dell’utero  fuori  della  vulva  abbisogna  una  forza  di  50  kilogrammi;  se, 
invece  di  cercar  di  produrre  lo  spostamento  dell’utero  in  una  maniera  rapida, 
si  agisce  con  delle  trazioni  molto  lente,  come  per  esempio  di  tre  giorni  di 
durala,  basta  una  forza  meno  intensa. 

Se  si  esercitano  le  trazioni  per  un  certo  tempo,  si  allunga  il  tessuto  uterino; 
il  collo  della  matrice  nel  discendere,  si  porta  dietro  la  vagina  che  è ad  esso 
aderente,  d’onde  ha  luogo  un  invaginamento  di  questo  condotto.  Il  peritoneo, 
che  ricuopre  la  faccia  posteriore  della  vagina,  si  spinge  tra  questa  parete  po- 
steriore e l’utero.  Il  basso  fondo  della  vescica  è tratto  in  avanti;  quindi,  a mi- 
sura che  l’abbassamento  dell’utero  si  pronunzia  maggiormente,  la  vescica  si 
trova  divisa  in  due  compartimenti,  che  divengono  gradatamente  sempre  più 
marcati;  il  canale  dell’uretra  si  dirige  in  tal  caso  affatto  in  basso.  Il  cui  di 
sacco  vescico-uterino  subisce  una  lieve  emigrazione;  il  cui  di  sacco  retlo-ute- 
rino  si  spinge  considerabilmente  in  basso;  le  estremità  di  questi  cui  di  sacco 
possono  sorpassare  lo  stretto  inferiore.  1 ligamenti  rotondi  non  hanno  mai 
presentato  tensione  alcuna;  i fascicoli  fibrosi  posteriori,  o ligamenti  di  Douglas, 
si  trovano,  al  contrario,  tesi  mollo  fortemente.  ] 

Sintomi.  — Nella  esposizione  dei  sintomi,  si  potrebbe  seguire  la  divisione 
ammessa  nell’anatomia  patologica,  e descrivere  tre  gradi  di  prolasso;  ma  una 
tale  divisione  allungherebbe  inutilmente  la  descrizione,  poiché  in  questi  gradi 
i sintomi  sono  sempre  gli  stessi  e non  differiscono  che  dal  più  al  meno.  Alcuni 
di  essi  soltanto  appartengono  esclusivamente  al  terzo  grado:  io  avrò  cura  di 
insistervi. 

[l.°  Segni  fisici.  — Quando  la  malattia  si  trova  al  primo  od  al  secondo 
grado,  si  riscontra  per  mezzo  del  dito  introdotto  nell’ interno  della  vagina,  e 
ad  una  distanza  maggiore  o minore  della  vulva,  un  tumore  piriforme,  con  la 
grossa  estremità  rivolta  in  alto,  e con  la  piccola  estremità,  attraversata  da  una 
fessura  in  direzione  trasversale  (muso  di  tinca).  Il  dito  può  esser  passato  at- 
torno alla  circonferenza  del  tumore  in  tutta  la  lui  altezza , fino  a che  non  si 
trovi  arrestato  dal  cui  di  sacco  della  vagina.  Quando  la  procidenza  è completa, 
l’utero  esce  attraverso  la  vulva;  la  vagina,  la  cui  estremità  superiore  s’inse- 
risce al  collo  della  matrice,  è trascinala  dalla  discesa  di  quest’organo  e si  ro- 
vescia su  sè  stesso;  la  parete  anteriore  della  vagina  aderendo  al  basso  fondo 
della  vescica,  questa  si  trova  egualmente  spostata.  L’esame  della  vulva  dimostra 
allora  che  tra  le  grandi  labbra  esiste  un  tumore  piriforme  o cilindrico  ?he 
presenta  una  fessura  nella  parte  inferiore;  tumore  che  è di  un  color  rosso  e 
che  è levigato  alla  parte  inferiore,  che  corrisponde  al  collo  dell’utero,  e che 
presenta  più  in  alto  delle  ripiegature  che  appartengono  alla  mucosa  della  va- 
gina rovesciata.  Al  davanti  ed  al  disopra  di  questo  tumore,  cioè  in  addietro 
del  pube,  si  trova  un  altro  tumore  molle,  depressibile,  più  voluminoso  prima 
della  mizione  che  non  dopo,  che  si  deprime  sotto  la  compressione,  che  è per 
lo  più  accompagnato  dall’ escrezione  di  una  certa  quantità  di  orine,  e nel  quale 
si  sente  con  facilità  attraverso  la  parete  anteriore  della  vagina  il  becco  di 
una  sonda  da  uomo  introdotta  nel  canale  dell’uretra.  (Vedi  Cistocele  vaginale.)] 

(1)  Legendre,  De  la  chute  de  l'utérus,  tesi  di  concorso,  Parigi,  1860,  pag.  101  e seg. 
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2.°  Disturbi  funzionati.  — Quelli  che  appariscono,  generalmente  parlando, 
pei  primi,  sono  gli  stiramenti  negli  inguini  ed  ai  lombi,  e dei  dolori  sordi  in 
quest’  ultima  regione;  ben  presto  sopravviene  un  senso  di  peso  alla  parte  in- 
feriore del  retto,  d’onde  resultano  bene  spesso  dei  premiti,  della  costipazione, 
della  iscuria  od  anco  della  disuria,  e qualche  volta  la  sensazione  di  un  corpo 
che  tende  a superare  la  vulva  ; bene  spesso  lo  spostamento  dell’utero  e gli  sfre- 
gamenti che  ne  resultano  con  le  pareti  della  vagina  determinano  una  irrita- 
zione più  o meno  considerabile  del  collo,  irritazione  che  ha  per  resultato  l’au- 
mento del  volume  dell’organo  e l’accrescimento  di  lutti  i sintomi  dame  testé 
enumerati,  ed  ai  quali  si  aggiunge  spesso  uno  scolo  più  o meno  abbondante 
e che  è accompagnalo  da  disturbi  diversi  nelle  funzioni  degli  organi  addomi- 
nali, in  principal  modo  di  quello  dello  stomaco,  disturbi  i quali  in  certi  casi 
precedono  ancora  lo  scolo.  Finalmente  assai  spesso  questo  scolo  è susseguito, 
ed  ancora  raramente  preceduto,  da  escoriazioni  del  collo  e,  in  casi  rari,  della 
vagina,  escoriazioni  che  sono  estremamente  ribelli  ad  ogni  genere  di  cura. 

Vi  sono  poche  malattie  nelle  quali  le  individualità,  i caratteri  rappresentino 
una  parte  tanto  importante  quanto  nel  prolasso  uterino,  ed  aggiungerò  quanto 
negli  spostamenti  della  matrice  in  generale.  Cosi  non  è raro  il  vedere  una  in- 
ferma per  un  prolasso  leggiero  provare  dei  sintomi  gravissimi,  incomodissimi 
almeno;  mentre  un’altra  donna,  alletta  da  una  proctdcnza  completa  dello  stesso 
viscere  sentirà  a mala  pena  un  leggiero  malessere,  e qualche  volta  ancora 
assolutamente  nulla.  Il  prolasso  si  oppone  in  realtà  alla  regolarità  della  fe- 
condazione? Alcuni  autori  l’hanno  creduto;  ma  questa  opinione  mi  sembra 
poco  probabile,  e sarei  pure  di  avviso  che  ad  un  certo  grado  questa  affezione 
debba  rendere  Fazione  fecondante  più  facile,  poiché  essa  ha  per  effetto  l’ap- 
plicazione più  immediata  dello  sperma  sul  collo  uterino.  Purtuttavia  é possi- 
bile che,  quando  quest’ultimo  organo  fa  prominenza  all’esterno,  questa  circo- 
stanza metta  un  ostacolo  alla  penetrazione  del  fluido  seminale;  ma  un  tale 
ostacolo  non  potrebbe  evidentemente  essere  assoluto  al  punto  di  poter  far  con- 
siderare neanco  la  procidenza  completa  della  matrice  come  causa  di  sterilità. 

[Corso  ed  esiti.  — La  discesa  dell’utero,  abbandonata  a sé  stessa,  tende 
incessantemente  a far  dei  progressi  e passa  insensibilmente  da  un  grado  al- 
l’altro. Qualche  volta  però  l’affezione  guarisce  spontaneamente,  lo  che  da  Scan- 
zoni (1)  viene  attribuito  sia  alia  formazione  di  aderenze  peritoneali  tra  l’utero 
ed  i diversi  punti  elevati  delle  pareti  addominali  e pelvee,  sia  ad  una  coarta- 
zione della  vagina  consecutiva  ad  una  peritonite  puerperale.  ] Quando  l’utero 
rimane  per  lungo  tempo  fuori  della  vulva , la  mucosa  della  vagina  esposta  al 
contatto  dell’aria  non  tarda  ad  infiammarsi  e somministra  una  secrezione  muco- 
purulenta. Dopo  un  certo  tempo,  la  mucosa  perde  i suoi  caratteri  proprj  ed 
acquista  quelli  del  tegumento  esterno,  per  convertirsi  finalmente  in  una  membrana 
che  ha  la  più  grande  analogia  con  la  pelle.  Nella  nuova  situazione  che  occupa, 
l’utero  stesso  può  divenir  sede  di  una  infiammazione  acuta  o cronica,  presen- 
tare una  degenerazione  cancerosa  indipendente  dalla  malattia  primitiva;  dei 
tumori  fibrosi  o dei  polipi  possono  prendervi  nascita , e dei  calcoli  si  sono 
qualche  volta  formati  nella  vescica  trascinata  dall’utero,  in  caso  di  discesa. 
Quest’ ultima  affezione  è fondata  sulle  osservazioni  di  Saviard,  di  Toiet,  di 
Morel,  ecc.  ] / 

Diagnosi!  — La  diagnosi  del  prolasso  non  potrebbe  evidentemente  offrire 
alcuna  difficoltà  nella  maggior  parte  dei  casi,  ma  alcune  circostanze  possono 
per  eccezione  renderla  assai  difficile:  cosi  un  polipo  od  un  altro  tumore  ute- 
rino o vaginale,  discendendo  più  o meno  in  basso  nella  vagina,  possono  essere 
presi  per  il  collo  dell’  utero  abbassato.  La  ricerca  diligente  ed  esatta  dei  punti 


jooole 


(1)  Traiti  pratique  des  maladiet  des  organes  stìnteti  de  la  femme , pag.  109. 
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d’inserzione  del  tumore,  la  presenza  o l’assenza  dell’ orifizio  uterino  al  centro 
di  questo  tumore  medesimo,  saranno  sufficienti  per  toglier  via  ogni  dubbio.  In 
altre  circostanze  la  mucosa  vaginale,  accompagnata  o no  dalla  vescica,  jfuò  es- 
sere spinta  al  davanti  del  collo  e nascondere  completamente  quest’  ultimo  ; in 
siffatte  occorrenze  l’esplorazione  vaginale  praticata  con  diligenza,  giungerà  assai 
facilmente  a far  constatare  lo  sdoppiamento  del  tumore  che  si  sarebbe  potuto 
credere  unico,  e questa  verificazione  essendo  fatta,  si  potrà  riconoscere  il  collo 
ai  segni  già  accennati:  la  difficoltà  non  sarebbe  veramente  grande  in  questi 
casi,  se  non  quando  si  riscontrasse  la  rimarcabile  circostanza  osservata  dal  dot. 
Morel-Lavallée  su  di  un  cadavere,  cioè  a dire  l’obliterazione  dell’orifizio  ute- 
rino. Io  credo  purtuttavia  che  con  l’ajuto  dell’esplorazione  vaginale  e rettale 
insiem  combinate,  si  giungerebbe  ancora  a determinare  i rapporti  del  tumore 
con  bastante  esattezza  per  evitare  ogni  errore. 

Huguier  (1)  ha  stabilito  con  diligenza  la  diagnosi  differenziale  della  proce- 
denza completa  dell"  utero  e dell’ allungamento  ipertrofico  della  porzione  sopra- 
vaginale del  collo. 

In  caso  di  procidenza  completa  dell’utero, si  sente, per  mezzo  della  palpazione 
del  peduncolo  del  tumore,  che  questa  parte  è incavata  e che  nulla  racchiude  al 
centro.  Al  disotto  di  questo  vuoto,  cioè  a dire  al  disotto  dell’apertura  vulvaria, 
nel  centro  delle  pareti  prolassate,  si  percepisce  un  tumore  consistente  ed  elastico 
che  presenta  le  proprietà  fisiche  del  corpo  dell’  utero  e si  continua  senza  inter- 
ruzione con  la  porzione  sotto-vaginale  del  collo  visibile  all’  esterno.  Introducendo 
una  sonda  nella  vescica  c portandola  orizzontalmente  sulla  linea  mediana  verso 
il  retto,  si  sente  quasi  immediatamente  lo  strumento  col  dito  introdotto  nell’in- 
testino, senza  altro  intermediario  all’ infuori  delle  pareti  vescicale  e rettale.  In- 
troducendo un  dito  nel  retto  e portandolo  in  avanti  ed  in  alto  nell’escavazione 
pelvea,  non  si  riscontra  nè  il  fusto  centrale  formato  dal  collo  dell’utero  e neppure 
il  corpo  di  quest’organo,  ma  si  trova  un  vuoto  al  davanti  del  quale  esiste  la  ve- 
scica. Con  l’ isterometro  si  può  precisare  la  situazione  del  fondo  dell’ utero.  Se 
si  cerchi  di  ridurre  un  prolasso  completo , s’incontreranno  delle  difficoltà  per  far 
superare  al  corpo  dell’utero  l’anello  vulvario;  dopo  di  che  il  rimanente  della 
riduzione  è facile.  La  contenzione  si  opera  senza  stento  per  mezzo  di  un  pessario. 
Nell’allungamento  ipertrofico  del  collo,  la  riduzione  non  comporta  alcuna  difficoltà 
a livello  dell’ apertura  vulvaria,  fino  a che  il  muso  di  tinca  non  sia  risalito  a 
livello  dell’estremità  inferiore  della  vagina:  se  si  voglia  far  risalire  più  in  alto 
l’utero,  senza  allungamento  ipertrofico  del  collo,  il  tumore  non  acquista  una 
lunghezza  tanto  considerabile  quanto  nell’allungamento  ipertrofico  semplice  del 
collo. 

Appena  noi  dovremo  accennare  l’errore  grossolano  che  farebbe  considerare 
come  ermafrodite  le  donne  attaccate  da  procidenza  completa  dell’utero  ; la  mu- 
cosa vaginale  avendo  presi  i caratteri  della  pelle,  fa  somigliare  il  corpo  ed  il 
collo  dell’utero  al  membro  virile,  l’orifizio  del  muso  di  tinca  corrispondendo 
al  meato  orinario  ed  il  collo  dell’utero  più  o meno  rotondato,  al  glande]. 

Prognosi.  — Essa  varia  in  ragione  dei  fenomeni  che  il  male  determina  e 
del  grado  a cui  è giunto,  ed  in  ragione  ancora  delle  condizioni  nelle  quali  si 
trova  la  persona  sulla  quale  esiste  : cosi  è evidente  che  essa  ha  degli  inconve- 
nienti molto  più  gravi  su  di  una  donna  giovine  che  non  su  di  una  avanzata 
in  età.  Sotto  il  punto  di  vista  della  curabilità,  la  prognosi  è' molto  dispiacevole, 
imperocché,  quando  è giunto  ad  un  grado  molto  avanzato,  il  prolasso  della  ma- 
trice può  esser  considerato  come  una  malattia  incurabile  affatto;  e ad  un  grado 
minore,  a quello  per  cagione  di  esempio  che  io  ho  descritto  col  nome  di  sem- 
plice abbassamento,  esige  sempre  una  cura  assai  incomoda  ed  a lungo  protratta. 

(1)  Sur  Its  allongements  hypertt nfiques  du  eoi  de  l'utérus.  Parigi,  1860. 
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Avvi  finalmente  un  ultimo  punto  che  sarebbe  importante  di  poter  determinare, 
ed  è quello  di  sapere  se,  essendosi  operata  la  fecondazione,  il  prolasso  predis- 
ponga all’aborto,  e se  faciliti  o renda  più  difficile  il  parto.  Relativamente  a 
quest’ ultima  questione,  per  quanto  alcuni  ostetrici  considerino  il  prolasso  come 
una  complicazione  della  gravidanza,  lo  che  è assai  vago,  sembrerebbe  purnulla- 
meno  resultare  dalla  mancanza  di  osservazioni  positive  che  il  prolasso  non  nuoce 
molto,  seppure  è vero  che  nuoccia,  alla  facilità  del  parto.  Quanto  poi  alla  que- 
stione dell’aborto,  siamo  dolenti  di  dover  confessare  che  essa  non  ha  occupato 
abbastanza  gli  ostetrici  perche  sia  possibile  di  risolverla  in  una  maniera  positiva. 

Cura.  — [Essa  è palliativa  o curativa. 

La  prima  indicazione  cui  debbesi  adempiere  consiste  nel  ricondurre  l’utero 
alla  sua  situazione  normale  ; riduzione  che  è per  lo  più  facile.  In  molte  donne 
essa  si  opera  per  il  fatto  solo  del  decubito  orizzontale,  ajutato  o no  da  una  pres- 
sioneleggiera esercitata  sul  tumore.  Quando  questo  tumore  è antico,  può  avere 
acquistato  un  volume  abbastanza  grande  per  essere  irriducibile;  bisogna  allora 
cercare  di  ottenere  una  diminuzione  nel  volume,  mediante  il  riposo  in  letto, 
le  fomentazioni  emollienti  o risolutive,  od  anco  per  mezzo  dell’applicazione  di 
qualche  mignatta  sul  collo.  Quando  la  riduzione  dell’  utero  sia  stata  ottenuta, 
bisogna  cercare  di  mantenerla,  sia  facendo  portare  all’inferma  un  pessario  di 
forma  conveniente  (vedi  più  oltre  l’articolo  Pestar)),  sia  mettendo  ostacolo  ad 
una  nuova  discesa  dell’ utero,  per  mezzo  di  una  delle  operazioni  che  rientrano 
nella  classe  dei  mezzi  proposti  per  la  cura  radicale  e che  saranno  descritti 
alla  fine  della  presente  sezione.] 

B.  Elevazione.  — Questo  spostamento  ò estremamente  raro,  tantoché  non  se 
ne  trova  neppur  fatta  menzione  nella  maggior  parte  delle  opere  di  chirurgia: 
purnullameno,  malgrado  che  sia  tanto  raro,  esso  merita  di  esser  conosciuto.  Io 
ho  avuto  conoscenza  di  un  fatto  nel  quale  questo  spostamento  esisteva  ad  un 
grado  pronunziatissimo  e dava  luogo  ad  accidenti  mollo  gravi:  cosi  l’inferma 
non  poteva  raddirizzarsi  senza  provare  degli  stiragliamenti  estremamente  do- 
lorosi, delle  nausee  ed  anco  dei  vomiti:  i più  semplici  movimenti  erano  essi 
pure  causa  di  dolore.  Questi  accidenti  si  protrassero  pel  corso  di  sei  mesi,  epoca 
nella  quale  scomparvero,  dopo  di  essere  andati  gradatamente  diminuendo. 

L’elevazione  non  può  esser  dovuta  chea  tumori  che  sollevano  l’utero,  o ad 
aderenze  che  quest’organo  ha  contratto  mentre  era  fisiologicamente  o innor- 
malmenle  sviluppato:  l’elevazione  della  quale  abbiamo  parlalo  pocanzi,  era  ap- 
punto dovuta  ad  aderenze  di  tal  fatta. 

La  diagnosi  di  questa  malattia  non  è difficile  : quando  la  matrice  è sollevata 
da  un  tumore,  la  constatazione  di  quest’  ultimo  non  offre  alcuna  difficoltà  : quando, 
al  contrario,  essa  è sospesa  dalle  aderenze,  facendo  alternativamente  flettere  e 
raddrizzare  la  donna,  si  sente  che  l’ utero  segue  i movimenti  del  tronco. 

La  prognosi  di  questa  affezione  dipende  in  lutto  e per  tutto  dalla  causa 
che  la  produce:  quando  è dovuta  a delle  aderenze,  si  può  esser  quasi  sicuri 
che,  col  tempo,  queste  si  rilasseranno  abbastanza  per  permettere  all’utero  di 
riprendere  la  sua  posizione  normale  o presso  a poco;  nell’altro  caso,  il  tumore 
è la  malattia  che  deve  specialmente  richiamare  la  nostra  attenzione. 

La  cura  della  elevazione  si  limita  di  tutta  evidenza  a precauzioni  igieniche 
quando  lo  spostamento  è cagionato  dalle  aderenze,  e non  deve  modificare  né 
punto  nè  poco  quella  della  malattia  principale , quando  l’origine  della  elevazione 
sono  i tumori  del  bacino. 

C.  Ernie.  — Ho  già  parlato  dell’ ernie  dell’utero  nel  volume  IV;  perciò  ora 
non  farò  altro  che  rimandare  il  lettore  all’ articolo  relativo. 
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5 2.°  — Spostamenti  per  rapporto  all’asse  dell’utero,  od  obliquità.  — Inclinazioni. 

Nello  slato  normale  l’asse  della  matrice  fa  un  certo  angolo  con  l’asse  del 
corpo  e si  trova  presso  a poco  parallelo  a quello  dello  stretto  superiore  del 
bacino.  Le  deviazioni  da  questa  inclinazione  fisiologica  sono  quelle  che  hanno 
ricevuto  il  nome  di  obliquità,  e non  già  la  inclinazione  relativamente  all’asse 
del  corpo;  poiché  sotto  di  un  tale  rapporto  l’obliquità  esisterebbe  costantemente. 

L’obliquità  dell’utero  può  aver  luogo  in  tutti  i versi;  ma  si  tratta  di  am- 
metterne, con  Dewenter,  quattro  specie,  cioè  una  anteriore,  una  posteriore  e 
due  laterali.  Queste  obliquità  hanno  ricevuto  dei  nomi  particolari  fondati  sulla 
posizione  che  occupa  il  corpo  dell’utero,  e non  già  il  collo,  come  hanno  vo- 
luto certi  scrittori.  Cosi  si  chiama  deviazione  anteriore  od  anteversione,  l’in- 
clinazione del  corpo  dell’utero  in  avanti,  deviazione  posteriore  o retroversione 
l’inclinazione  di  questo  stesso  corpo  in  addietro,  e finalmente  deviazione  late- 
rale l’inclinazione  del  corpo  uterino  a destra  od  a sinistra:  queste  ultime  po- 
trebbero esser  chiamate,  per  la  regolarità  del  liuguaggio,  destro  e sinistro 
versione.  S’ intende  che  se  si  prendesse  per  base  delle  denominazioni  la  posizione 
del  collo,  si  avrebbe  precisamente  l’inverso  di  ciò  clic  precede,  essendo  il  collo 
necessariamente  all’opposto  del  coppo. 

Le  obliquità  esistono  rarissimamente  isolate,  e si  trovano,  al  contrario,  quasi 
costantemente  unite  al  prolasso  ; lo  che  si  spiega  sufficientemente  pensando  che 
le  cause  di  quest’ultima  adozione  e delle  obliquità,  sono  quasi  assolutamente 
identiche.  Da  un  tal  fatto  resulta  pure  che  molte  delle  indicazioni  terapeutiche 
delie  obliquità,  sono  le  stesse  di  quelle  del  prolasso.  Nei  paragrafi  susseguenti, 

10  non  mi  attaccherò  che  ai  fatti  speciali  all’adezione  della  quale  dovrò  parlare. 

A.  Antkveiisio.ne.  — Questo  spostamento  è estremamente  frequente , e si 

vede  accompagnare  la  grande  maggiorità  dei  casi  di  prolasso , come  pure  un 
certo  numero  di  gravidanze.  Esso  produce  in  quest’ultima  circostanza  diversi 
accidenti,  sui  quali  io  non  credo  di  dovere  insistere  per  non  invadere  il  do- 
minio dei  trattati  di  ostetricia. 

Oltre  le  cause  che  ha  in  comune  col  prolasso,  P anteversione  può  pure  esser 
prodotta  dall’ingorgo  del  collo  avente  sede  in  ispecial  modo  sul  labbro  ante- 
riore; la  tumefazione  di  questo  labbro  portala  ad  un  certo  grado,  ha  infatti 
per  resultato  quello  di  imprimere  a lutto  Porgano  un  movimento  di. altalena, 
in  modo  che  il  collo  si  trovi  portato  in  addietro,  e viceversa.  Questa  opinione, 
adottata  da  Levret,  Boivin  e Dugès,  ecc.,  non  ha  quadrato  punto  a Desormeaux, 

11  quale  crede,  al  contrario,  che  l’ingorgo  sia  1* effetto  e non  già  la  causa  dcl- 
Pantcversione.  Per  mia  parte,  io  credo  che  l’ingorgo  del  collo  favorisca  P an- 
teversione, e che  questo  spostamento  debba  a sua  posta  favorire  la  congestione 
uterina.  Non  sarebbe  d'altronde  la  prima  volta  che  in  patologia  gli  effetti  e le 
cause  s’incatenano  in  siffatta  maniera. 

Alla  causa  precedente,  bisogna  aggiungere  la  retrazione  permanente  dei  li- 
gamenti  rotondi  della  matrice,  le  aderenze  della  porzione  anteriore  del  di  lei 
corpo  che  la  porterebbero  in  avanti,  ed  anco  secondo  madama  Legrand  (lesi 
del  sig.  Ameline),  le  aderenze  del  muso  di  tinca  con  la  parete  posteriore  aella 
vagina.  Tirando  il  collo  in  addietro  ed  in  alto,  queste  aderenze  avrebbero  fatto 
girare  il  corpo  dell’  utero  in  avanti. 

Sintomi.  — I sintomi  sono  per  la  maggior  parte  comuni  al  prolasso  ed  al- 
P anteversione  : alcuni  di  essi  soltanto  sono  proprj  a quest’  ultimo  spostamento. 
Esiste  nella  regione  lombare  e fino  all’epigastrio,  un  dolore  attribuito  allo  sfi- 
ragliamento  dei  plessi  ovarici.  Un  senso  di  peso  si  manifesta,  specialmente  quando 
la  donna  si  alza,  cammina:  un  tal  peso  si  fa  sentire  nello  stesso  tempo  sulla 
regione  del  retto  e su  quella  della  vescica  ; imperocché  il  muso  di  tinca  si  ap- 
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poggia  contro  l’intestino,  ed  il  fondo  della  matrice  comprime  il  serhatojo  ori- 
nario, lo  che  da  luogo  a dei  frequenti  bisogni  di  orinare.  Abbassandosi  mag- 
giormente, l’utero  ostruisce  parzialmente  il  collo  della  vescica,  e fa  si  che  le 
orine  sieno  ritenute  nella  parte  più  elevata  del  fondo  di  quest’organo,  mentre 
il  muso  di  tinca  arresta  pure  qualche  volta  il  corso  delle  materie  fecali.  Sic- 
come queste  ritenzioni  cessano,  almeno  in  gran  parte,  quando  la  donna  si  mette 
a giacere,  accade  che  il  chirurgo  possa  ingannarsi  sulla  natura  del  male.  (5 
stato  creduto  per  più  volte  all’esistenza  di  un  calcolo  orinario,  e non  è stato 
che  in  seguito  ad  una  operazione  di  litotomia  susseguita  da  morte,  che  Levret 
ha  potuto  constatare  per  la  prima  volta  l’esistenza  della  anteversione.  Il  tumore 
formato  nella  vescica  dal  fondo  della  matrice,  non  ha  però  la  durezza  di  un 
calcolo,  e la  sonda  non  produce  che  l’urto  di  un  corpo  resistente,  ma  non  già 
secco  e rude. 

L’esplorazione  vaginale  rettifica  la  diagnosi.  L’inferma  stando  in  piedi  od 
appena  seduta  sul  bordo  di  una  sedia,  la  parte  della  matrice  che  il  dito  viene 
a toccare  seguendo  la  parte  superiore  della  vagina,  è il  corpo  dell’utero  ; si  ri- 
scontra tra  la  direzione  del  collo  in  addietro.  Al  disopra  di  questo  collo  si  trova 
un  vuoto  che  corrisponde  alla  cavità  del  sacro.  Questo  vuoto  può  esser  riscon- 
trato non  solo  per  mezzo  dell’esplorazione  vaginale,  ma  ancora  per  mezzo  del- 
l’esplorazione rettale.  Il  muso  di  tinca  si  trova  sempre  molto  in  addietro,  e 
per  lo  più  bisogna  cercarlo  contro  la  concavità  del  sacro  ; esso  è ordinariamente 
abbassalo  come  l’utero,  per  quanto  qualche  volta  occupi  invece  un  punto  molto 
elevato:  ciò  accado  quando  il  giro,  il  movimento  di  altalena  dell’ utero  si  è ef- 
fettuato in  un  modo  completo.  Si  stenta  in  allora  ad  arrivare  con  l’estremità 
del  dito  esploratore  fino  al  collo  uterino.  Se  col  dito  ricurvato  ad  uncino  si 
riconduce  in  avanti  questo  collo,  se  mettendo  nella  estensione  il  dito  stesso  si 
spinge  in  alto  il  fondo  della  matrice,  si  trova  molta  facilità  a rendere  a que- 
st’ organo  la  sua  direzione  normale  ; se  non  che  si  vede  subitamente  ricadere 
nella  sua  viziosa  posizione  (i). 

Prognosi.  — La  prognosi  della  anteversione  non  può  essere  realmente  grave 
se  non  quando  vi  è complicazione,  specialmente  gravidanza  od  altra  causa  di 
sviluppo  dell’utero.  Quest’organo  essendo  allora  più  voluminoso,  potrebbe,  se 
fosse  fortemente  rovesciato,  incavigliarsi  nel  bacino  e dar  luogo  a degli  acci- 
denti analoghi  a quelli  dei  quali  parlerò  nel  trattare  della  retroversione.  L’a- 
borto potrebbe  essere  la  conseguenza  di  questa  deviazione  della  matrice,  qua- 
lora fosse  molto  pronunziata.  La  matrice,  carica  del  prodotto  della  concezione, 
può  al  momento  pel  parto  trovarsi  in  questa  posizione,  lo  che  rende  molto  dif- 
ficile l’espulsione  del  feto.  Quando  è ad  un  grado  pronunziatissimo,  l’antever- 
sione  sembra  dovere  opporsi  alla  fecondazione  molto  più  di  quello  che  vi  si  op- 
ponga la  discesa;  poiché  può  avere  per  effetto  l’applicazione  dell’ orifizio  uterino 
contro  la  parete  vaginale  al  punto  di  obliterarlo  completamente.  Questa  opinione 
è fino  ad  un  certo  punto  giustificata  da  una  osservazione  di  Boivin  e Dugés , 
ove  si  vede  che  nna  donna  essendo  stata  affetta  da  una  anteversione  dopo  un 
primo  parto,  non  potette  in  seguito  divenire  incinta,  ad  onta  di  tutti  i tenta- 
tivi che  furono  fatti  in  questo  intendimento.  A dir  vero,  la  signora  della  quale 
si  parla  avova  allora  un  altro  marito  : ma  malgrado  di  questa  circostanza  e di 
altre  ancora  alle  quali  potrebbe  esser  riferita  l’infecondità  consecutiva,  io  credo 
che  questa  osservazione  non  debba  esser  perduta  di  vista,  e che  nel  caso  di  ste- 
rilità coincidente  con  una  anteversione,  si  dovrebbe  tentare  di  mantener  ridotta 
questa  deviazione,  almeno  nell’atto  della  copula. 

Cura.  — Dovremo  incominciare  dal  tentare  la  riduzione  od  il  raddrizzamento 
della  matrice  in  antecersione.  Bisogna,  si  dice,  respingere  in  alto  il  corpo,  ed 

(1)  Boivin  e Dugés,  Traiti  pratique  des  maladies  de  f utirus. 
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abbassare  il  collo,  agganciandolo  col  dito.  Io  sono  maravigliato  del  silenzio  te- 
nuto dalla  maggior  parte  degli  scrittori  sulle  difficoltà  di  una  tale  manovra.  È 
in  realtà  sempre  facile  lo  spingere  con  un  dito  il  corpo  deila  matrice,  il  quale 
però  non  rimonta  sempre;  ma  agganciare  il  collo  e portarlo  in  basso  è ben 
altra  cosa,  ed  è più  difficile.  V’ha  qualche  cosa  di  più  difficile  ancora,  ed  è il 
mantenere  la  matrice  in  sito.  Nel  maggior  numero  dei  casi  non  si  giunge  a 
raddrizzare  che  molto  incompletamente  la  matrice,  e non  riesce  di  mantenerla 
in  sito  coi  pessarj,  neppure  con  quelli  che  hanno  la  pretensione  di  agire  sulla 
parte  posteriore  e superiore  della  vagina,  al  di  dietro  del  collo  uterino.  Tutti 
i pessarj  possibili,  non  fanno  che  una  cosa,  cioè  impediscono  al  prolasso  con- 
giunto con  l’ anteversione,  di  pronunziarsi  maggiormente.  Avvi  però  un  buon 
mezzo  di  mantenere,  almeno  in  parte  e per  un  certo  tempo  ridotta  l’ ante- 
versione, e che  può  avere  una  grande  utilità  sotto  il  punto  di  vista  dell’  in- 
fecondità accidentale  : questo  mezzo  consiste  nell'  introdurre  al  di  dietro  del 
collo  della  matrice,  tra  questo  collo  e la  vagina,  una  spugna  preparata  piegata 
a mezzo  cerchio:  ben  presto  l’umidità  naturale  della  cavità  vaginale  fa  rigon- 
fiare la  spugna,  talché  questa  respinge  il  collo  in  avanti  in  modo  da  restituirgli 
presso  a poco  la  sua  normale  posizione.  Non  dovremo  mai  dimenticare  nella 
cura  quello  che  ho  detto  sull’ingorgo  uterino:  tanto  che  questo  ingorgo  sia 
considerato  come  causa  o come  effetto,  che  con  esso  lui  esista  una  conge- 
stione dei  ligamenli  rotondi , per  poco  che  la  donna  sia  giovine  ed  alquanto 
sanguigna , una  volta  che  l’esplorazione  abbia  fatto  riconoscere  uno  sviluppo 
assai  considerabile  del  corpo  dell’utero,  si  farà  bene  a praticare  di  tratto  in 
tratto  dei  piccoli  salassi,  e ad  applicare  delle  mignatte  agli  inguini,  all’ano  od 
alla  parte  superiore  ed  interna  delle  cosce.  Questi  mezzi  dovranno  essere  aju- 
tali  dal  riposo  e dal  soggiorno  in  ietto.  In  questi  ultimi  tempi  è stalo  molto 
parlalo  del  raddirizzatorc  dell’utero.  Descriverò  questo  strumento  alla  fine  della 
presente  sezione. 

Nel  parlare  delle  cause  io  ho  pronunziata  la  parola  retrazione  permanente 
dei  ligamenli  rotondi,  non  ci  maraviglieremo  adunque  se  un  giorno  vedessimo 
proposta  la  tenotcmia  per  la  cura  dell’anteversione  I 

B-  Retroversione.  — Questo  spostamento  tale  quale  io  l’ho  definito,  è molto 
raro,  fuori  dello  stalo  di  gravidanza,  ed  anco  durante  la  gestazione  non  potrebbe 
esser  considerato  come  frequente.  Tale  si  è almeno  l’opinione  di  quasi  tutti  gli 
autori,  e quella  che  la  osservazione  mi  ha  dimostralo  esser  la  vera;  purtuttavia 
Moreau,  seguito  in  ciò  da  Lacroix  (1),  professa  un’opinione  affatto  opposta. 
È difficile  rendersi  conto  dell’ opinione  di  questi  scrittori,  a meno  di  ammet- 
tere che  essi  non  abbiano  in  mira  che  la  frequenza  degli  accidenti  della  retro- 
versione.  Noi  abbiam  dello  in  fatti  che  l’ anteversione,  la  quale  non  è che  una 
esagerazione  della  inclinazione  naturale,  non  dava  luogo  che  a dei  lievi  incon- 
venienti ; lo  stesso  non  può  dirsi  dalla  retroversione,  specialmente  quando  esi- 
ste nel  tempo  della  gravidanza  ; poiché  questo  spostamento  è quasi  sempre  sus- 
seguito da  accidenti  più  o men  gravi,  e cosi,  se  non  si  abbia  riguardo  che  a 
questi  accidenti,  potrà  sembrare  che  la  retroversione  sia  più  frequente  dell’  an- 
teversione, mentre  in  realtà  lo  è meno. 

Cause.  — La  retroversione  suppone  una  conformazione  particolare  delle  parli 
e delle  cause  occasionali  violente.  Le  predisposizioni  organiche  sono:  1.^  un 
rilasciamento  dei  cordoni  o ligamenli  della  matrice  ; 2.°  un  rislringimenlo  dello 
stretto  superiore  del  bacino,  con  aumento  dei  diametri  della  di  lui  escavazione; 
3.°  l’aumento  di  volume  della  matrice,  operato  o dal  prodotto  della  concezione, 
o da  una  lesione  qualunque  (ingorghi  cronici  od  acuti,  polipi  o corpi  fibrosi): 
con  queste  predisposizioni  supponete  uno  sforzo  considerabile  per  alzare  un 

(1)  Tesi  per  l’aggregazione  di  chirurgia,  1844. 
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peso,  per  evacuare  i!  ventre,  un  colpo  violento  od  una  grave  caduta,  ed  avrete 
l’eziologia  completa  della  retroversione. 

In  una  donna  osservata  da  Dugès,  un  colpo  violento  sulla  regione  lombare 
aveva  cagionato  nel  tempo  stesso  una  caduta  sulle  ginocchia,  un  rovesciamento 
del  tronco  in  addietro,  ed  una  percossa  sull’addome  di  un  peso  di  cui  la  te- 
tesla  di  questa  donna  era  in  avanti  caricata  ; eravi  stato  adunque  nello  stesso 
tempo  scossa,  sforzo  e pressione  (1). 

La  matrice  s’inclina  qualche' volta  a poco  a poco  in  addietro,  e la  relrorer- 
siotie  si  fa  allora  con  la  lentezza  che  impiegano  certe  ernie  a prodursi.  Si 
suppone  che  in  questo  caso  la  cagione  del  rovesciamento  sia  inerente  ai  liga- 
menti  anteriori  che  si  sono  rilasciati. 

Ecco  come  si  spiega  l’ influenza  del  ristringimento  dello  stretto  superiore  del 
bacino  e l’aumento  dei  diametri  della  escavazione:  l’utero  è impregnato  mentre 
si  trova  nella  escavazione  ; quivi  esso  prende  dello  sviluppo,  e nel  momento  in 
cui  vuole  elevarsi  per  occupare  il  grande  bacino,  l’angolo  sacro-vertebrale  ar- 
resta il  di  lui  fondo,  che  è costretto  ad  andare  in  senso  opposto,  mentre  il  collo 
risale  dal  lato  del  pube. 

Sintomi.  — Siccome  il  corpo  della  matrice  comprime  il  retto  ed  impedisce 
l’escita  delle  materie  fecali,  queste  si  accumulano  al  disopra,  e con  la  loro  pres- 
sione aumentano  ancora  la  retrorersione  : da  un  altro  lato  l’accumulo  dell’ orina 
nella  vescica  fa  rimontare  il  collo,  e quivi  pure  noi  abbiamo  una  nuova  causa 
di  rovesciamento. 

Questa  ritenzione  di  orina  è qualche  volta  uno  dei  primi  sintomi . nel  caso 
almeno  che  l’utero  sia  disteso.  Vi  è un  movimento  straordinario  nell’addome, 
un  appianamento  dell’ipogastrio  non  ha  guari  prominente,  un  peso,  una  subi- 
tanea pressione  in  avanti  e in  addietro  (lei  bacino , talvolta  degli  sforzi  invo- 
lontarj  di  espulsione,  del  tenesmo,  degli  stiragliamenti  agli  inguini  ed  ai  lombi, 
un’ostinata  costipazione,  quindi  una  distensione  dell’aduome  c dei  dolori  in 
tutta  questa  regione;  finalmente  dei  sintomi  di  peritonite  e di  metrile,  dei 
vomiti,  eoe.:  ecco  i cosi  detti  sintomi  razionali  che  sono  inerenti  o primitiva- 
mente o consecutivamente  alla  retroversione.  L’esplorazione  col  dito  dovrà  sempre 
confermare  questi  segni  per  completare  la  diagnosi;  essa  farà  scoprire  un  tu- 
more rotondo,  di  consistenza  varia,  secondochè  vi  sarà  gravidanza  od  ingorgo; 
la  matrice  sembra  occupare  tutta  l’ escavazione  pelvea;  qualche  volta  essa  re- 
spinge in  basso  una  porzione  della  vagina,  che  forma  dei  cercini  nella  vulva: 
questo  canale  è scorciato  in  addietro  ; in  avanti  poi , esso  si  prolunga  in  alto 
fuori  della  portala  del  dito  esploratore.  Infatti,  se  si  dirige  il  dito  stesso  da 
questo  lato,  cioè  a dire  al  di  dietro  del  pube,  qualche  volta  giungeremo , ma 
molto  difficilmente,  all’ orifizio  uterino,  tale  altra  volta  non  potremo  sentirlo  per 
niente,  e ciò  a seconda  del  grado  di  rovesciamento,  il  quale  può  esser  tale  che 
il  fondo  della  matrice  rimanga  più  basso  del  collo. 

Il  dito  indice  portato  nel  retto,  serve  pure  di  ajuto  alla  diagnosi;  esso  fa  sen- 
tire il  tumore  che  si  appoggia  contro  il  retto  c che  occupa  una  parte,  qualche 
volta  la  più  inferiore,  della  concavità  del  sacro. 

Ecco  d’altronde  l’osservazione  più  rimarcabile  di  retroversione,  che  servirà 
a completare  il  quadro  di  questo  grave  spostamento.  Una  giovine  donna  di  Londra, 
trovandosi  presso  il  quarto  mese  di  gravidanza,  ebbe  uno  spavento,  per  il  quale 
stette  male.  Essa  non  potè  in  seguilo  rendere  gli  escrementi  e le  orine  se  non 
con  una  grande  difficoltà  ; il  di  lei  incomodo  aumentò,  e vi  fu  completa  riten- 
zione tanto  di  orina  che  di  escrementi.  Al  settimo  giorno  di  questa  ritenzione 
fu  chiamato  Walter  Wall,  il  quale  sondò  questa  donna  e diede  esito  a circa 


(1)  Traiti  pratique  des  maladies  de  l' utirus,  di  madama  Boivin  e Dugès.  Parigi, 
1833,  2 voi.  in-8,  ed  atlante  in-fol. 
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tre  pinle  di  orina;  tentò  in  seguito  di  farle  prendere  un  lavativo,  ma  passò 
poco  fluido  nel  retto.  Nella  serata,  la  sondò  di  bel  nuovo,  e questa  volta  esci 
più  di  una  pinta  di  orina  sanguinolenta.  Per  discoprire  la  causa  di  questi  ac- 
cidenti, Walter  Wall  introdusse  il  dito  nella  vagina  ; vi  trovò  un  grosso  tumore 
situato  al  di  dietro  di  questo  condotto,  e che  lo  comprimeva  contro  la  faccia 
interna  del  pube,  al  punto  che  egli  non  potò  giungere  a toccare  l’ orifizio  della 
matrice.  Portando  quindi  il  dito  nel  retto,  senti  lo  stesso  tumore  posto  al  davanti  di 
questo  intestino,  c che  lo  comprimeva  contro  il  coccige.  Tali  circostanze  ri- 
chiamarono alla  mente  del  chirurgo  un  esempio  di  retroversione  della  matrice 
di  cui  Grégoire,  professore  di  ostetricia  a Parigi,  aveva  fatta  menzione  nelle  sue 
lezioni.  Egli  tentò  indarno  di  rimettere  in  silo  il  viscere  spostato,  e pregò  Gu- 
glielmo Hunter  di  vedere  questa  donna , la  quale  si  trovava  in  uno  stalo  di 
grave  debolezza.  Questo  medico,  portando  il  dito  nella  vagina  alquanto  lateral- 
mente, giunse  ad  allontanare  il  tumore  dal  pube,  e procurò  in  tal  modo  rescita 
di  una  grande  quantità  di  orina.  Dopo  di  aver  fatto  appoggiare  l’inferma  sui 
ginocchi  e sui  cubili , egli  tentò  di  respingere  dal  basso  in  alto  il  collo  della 
matrice,  per  mezzo  di  due  dita  introdotte  nel  retto,  e di  tirare  in  basso  il  collo 
di  questo  viscere  con  le  dita  dell’altra  mano  introdotte  nella  vagina.  Questi 
tentativi  reiterati  furono  infruttuosi,  e l’inferma  mori  due  giorni  dopo.  Hunter 
fece  l’apertura  del  cadavere.  La  vescica,  eccessivamente  ripiena  di  orina,  oc- 
cupava quasi  tutta  la  regione  anteriore  dell’addome;  essendo  stala  aperta,  il 
di  lei  collo  si  mostrò  sollevalo  al  di  sopra  del  pube  da  un  grosso  tumore  ro- 
tondo, il  quale  altro  non  era  che  la  matrice  rovesciata,  in  modo  che  il  collo 
di  questo  viscere  formava  la  sommità  del  tumore,  ed  era  appoggialo  sul  bordo 
superiore  del  pube:  il  corpo  ed  il  fondo  erano  rivolti  in  addietro  ed  in  basso, 
al  davanti  del  retto  e verso  l’ano.  La  matrice,  in  tal  modo  rovesciata,  era  au- 
mentata di  volume  e si  era  incavigliata  nel  bacino  al  punto  da  non  potere 
esser  tirala  al  di  fuori  se  non  dopo  di  aver  tagliata  e rimossa  la  sinfisi  del 
pulie.  Fu  trovata  la  testa  del  feto  portata  in  basso  nel  fondo  di  questo  viscere. 
In  un  caso  tanto  disgraziato,  nel  quale  la  riduzione  della  matrice  è impossibile 
ad  ottenersi  coi  processi  ordinarj,  non  converrebbe  per  avventura,  dice  Hunter, 
di  far  la  puntura  di  questo  viscere,  sia  dalla  via  della  vagina,  sia  da  quella  del 
retto,  onde  diminuirne  il  volume  procurando  l’evacuazione  delle  acque  del- 
l’amnios,  e facilitare  il  di  lui  ritorno  in  sito?  Questa  operazione  dovrebbe  esser 
praticata  prima  che  le  forze  dell’inferma  si  fossero  esaurite  (1). 

Confesso  per  parte  mia  che  la  circostanza  del  non  potere  sul  cadavere  fare 
esc  ire  la  matrice  dal  bacino  senza  allontanare  le  ossa  che  lo  compongono,  in- 
debolisce alcun  poco  la  fede  che  io  posso  avere  in  questa  osservazione.  Quello 
che  specialmente  mi  maraviglia,  si  è che  le  persone  le  quali  hanno  creduto  a 
questo  fallo,  abbiano  parlato  di  una  operazione  la  quale  consisterebbe  nell’  a- 
prire  l’addome, andare  ad  afferrare  la  matrice  e raddirizzarla  portandola  in  alto! 

Prognosi.  — La  prognosi  della  retroversione  è grave;  e coloro  i quali  hanno 
credulo  il  contrario  hanno  tratta  la  loro  opinione  da  una  osservazione  inesatta. 
Eglino  hanno  creduto  a delle  retroversioni  che  in  realtà  non  esistono.  L’ho 
già  detto:  questi  spostamenti  sono  per  buona  sorte  estremamente  rari.  La  loro 
prognosi  ò men  grave  quando  vi  è stato  di  gravidanza,  poiché  allora  è a sup- 
porsi che  esso  si  sia  operato  lentamente.  Egli  è vero  che  allora  la  produzione 
dello  spostamento  sarà  più  frequente;  ma  si  avranno  meno  a temere  i pericoli 
dello  incavigliamento , di  questa  specie  di  strozzamento  della  matrice,  strozza- 
mento che  è dei -più  energici,  perchè  operato  dall’anello  osseo  che  forma  il 
piccolo  bacino. 

Cura.  — Se  si  voglia  avere, un’ idea  dei  pericoli  della  retroversione , non  si 

(1)  Medicai  observations  and  inquiries,  voi.  IV,  pag.  401. 
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dovrà  fare  altro  che  passare  in  rivista  i mezzi  proposti  per  rimediarvi.  Quando 

10  strozzamento  di  cui  ho  parlato  esiste,  bisogna,  come  in  tutti  i casi  di  stroz- 
zamento acuto,  impiegare  le  sottrazioni  sanguigne,  i bagni:  le  deplezioni  ge- 
nerali dovranno  precedere  quelle  che  si  potranno  fare  dalla  vulva  e dall’ano  ; 
ne  verremo  quindi  alle  manovre  di  riduzione,  le  quali  saranno  ancora  più  dif- 
ficili di  quello  che  non  si  creda.  Prima  di  incominciare  queste  manovre,  si 
deve  cercare  di  vuotare  la  vescica  ed  il  retto  ; lo  che  non  è sempre  troppo 
facile.  L' impossibilità  di  praticare  il  cateterismo  in  certi  casi  aveva  determinato 

11  Sabatier  a proporre  la  puntura  della  vescica;  lo  che  probabilmente  non  avrebbe 
portalo  un  gran  vantaggio  ai  movimenti  della  matrice,  poiché  l’orina  è al  di- 
sopra del  collo. 

Per  la  riduzione,  la  donna  sta  in  ginocchio,  inclinata  in  avanti  ed  appoggiata 
sui  cubiti;  oppure,  lo  che  vai  meglio,  la  si  fa  mettere  come  se  dovesse  essere 
esplorata  con  lo  speculum.  Si  tratta  d’ innalzare  il  fondo  della  matrice  e di  ab- 
bassare il  collo,  onde  imprimere  all’organo  un  movimento  di  altalena  opposto 
a quello  che  ha  operato  tl  rovesciamento.  Si  può  agire  sul  fondo  della  matrice 
per  la  via  della  vagina  o per  quella  del  retto  con  uno  o più  diti,  od  anco  con 
tutta  la  mano,  come  Desso  ussoy  ha  fatto  con  pieno  successo.  Per  agire  sul  collo 
bisogna  necessariamcute  introdurre  un  dito  nella  vagina  ; ma  il  dito  non  ar- 
riva sempre  bastantemente  in  allo  per  operare  questo  tempo  della  manovra.  Io 
non  potrei  dire  tino  a qual  punto  l' azione  di  una  sonda  introdotta  nella  ve- 
scica potrebbe  ajutare  questa  riduzione;  tutto  quello  che  so  si  è,  che,  quando 

10  incavigliamenlo  è reale,  sarebbe  ben  difficile  l’ introduzione  di  questo  stru- 
mento nel  serbatoio  orinario.  Questa  riflessione  potrà  lasciar  sospettare  che  il 
chirurgo  che  ha  proposto  un  tal  mezzo  non  avesse  in  realtà  osservato,  come 
ha  credulo  di  osservare,  un  caso  di  vera  retroversione. 

Quando  l’ incavigliamenlo  è molto  pronunzialo,  quando  tutti  i segni  dello 
strozzamento  il  più  grave  si  manifestano,  quando  già  da  gran  tempo  vi  è ri- 
tenzione di  materie  fecali,  quando  la  peritonite  è imminente,  quando  i salassi 
ed  i bagni  sono  stati  indarno  ripetuti,  non  vi  sono  che  due  mezzi  da  tentare 
per  toglier  via  io  strangolamento:  i.°  agire  sulla  matrice  per  diminuirne  il  vo- 
lume ; 2.°  agire  sulla  causa  comprimente,  cioè  sul  bacino. 

Hunter  ha  proposto  il  primo  di  questi  mezzi:  egli  ha  consiglialo  di  prati- 
care una  puntura  al  corpo  della  matrice,  per  evacuare  una  porzione  delle  ac- 
que dell’amnios,  la  cui  quantità  è relativamente  più  considerabile  al  comincia- 
menlo  della  gravidanza.  S’ intende  facilmente  che  una  simile  operazione  può 
provocaré  l’ aborto.  Afa  questo  pericolo  è un  nulla  in  confronto  a quelli  che 
correrebbe  la  madre  se  fosse  abbandonata  a sè  stessa.  D’altra  parte,  si  citano 
varj  casi  coronali  da  buon  successo  (i). 

Il  fatto  di  Iluuler,  in  cui  la  matrice  era  talmente  incavigliala  da  determinare 

11  chirurgo  ad  agire  sul  bacino  per  toglier  la  compressione,  ha  ispiralo  l’ idea 
della  sezione  delia  sinfisi  del  pube  per  far  cessare  lo  strozzamento.  Porceli  è 
stato  il  primo  a proporre  questa  operazione,  vantata  oltre  ogni  dire  da  Gar- 
dien.  Essa  uon  è stala  d’altronde  tentata  peranco  sul  vivente;  ed  io  dubiterei 
pure  che  potesse  far  guadagnare  un  bastevole  spazio  al  bacino  per  permettere 
la  riduzione,  se  vi  fosse  un  incavigliamcnto  come  quello  di  cui  parla  Hunter; 
imperocché,  anco  dopo  la  morte,  anco  dopo  l’avvizzimento  di  tutti  i tessuti, 
vedete  quali  e quante  furono  le  difficoltà  incontrate  per  mobilizzare  l’ utero. 
Suppongo  sempre  che  si  voglia  prestar  fede  al  fatto  riportato  da  Hunter. 

Dopo  di  aver  ridotto  la  matrice,  dovremo  cercare  di  mantenerla  ridotta. 

(1)  Bulletin  de  la  F aculté  de  médecine  de  Paris  (1812  n.°  8);  Collection  des  thè- 
set  de  Paris  (1815). 
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C.  Obliquità’  laterali.  — Nello  sialo  di  vacuila,  e specialmente  poi  nello  stalo 
di  gestazione,  la  matrice,  olire  ad  avere  la  sua  inclinazione  normale  in  avanti, 
si  dirige  quasi  sempre  alcun  poco  verso  il  lato  destro  ; lo  che  si  spiega  c per 
la  presenza  a sinistra  della  S iliaca  del  colon  abituale,  ripiena  di  materie  fecali, 
e per  l’agglomerazione  degli  intestini  tirati  dallo  stesso  lato  dal  mesenterio, 
che  s’ inserisce  specialmente  a sinistra  della  colonna  vertebrale.  Quando  la  donna 
lia  partorito  uua  o due  volle,  la  matrice  conserva,  anco  allo  stato  di  vacuità, 
questa  tendenza  ad  inclinarsi  a destra.  Bisogna  adunque,  perché  vi  sia  versione 
laterale  da  questo  lato,  che  l’inclinazione  sia  bastantemente  pronunziala  per 
sorpassare  certi  limiti  che  ad  una  certa  epoca  possono  esser  considerati  come 
fisiologici.  Lo  stesso  non  è da  dirsi  della  versione  laterale  sinistra.  In  questo 
caso  la  inclinazione,  per  il  solo  fatto  della  sua  esistenza,  costituisce  uno  stalo 
morboso.  Bisogna  osservare  tuttavia  che  ambe  le  specie  di  versione  laterale 
non  sono  quasi  mai  isolate,  e che  di  per  sé  sole  esse  non  costituiscono  forse 
mai  una  allezione  abbastanza  grave  da  richiamare  l’ attenzione  delle  malate 
e dei  medici,  almeno  fuori  dello  stato  di  gestazione.  Ella  è questa  la  ragione 
per  la  quale  io  non  debbo  piti  oltre  insistere  su  di  esse.  Mi  basti  il  dire  che 
questi  spostamenti  sono  per  lo  più  cagionali  dall’obliquità  del  bacino;  vizio 
di  conformazione  frequentissimo,  come  Neegcle  ed  il  suo  traduttore  A.  Da- 
nyau  hanno  fallo  conoscere  in  questi  ultimi  tempi  (1).  Altre  cagioni  meno 
attive  possono  contribuirvi;  tali  sarebbero  l’abitudine  dei  decubito  sempre  su 
di  un  sol  lato,  la  cortezza  di  uno  dei  ligamenti  larghi  o rotondi  ed  una  ade- 
renza dell’utero  con  le  parti  vicine.  L’inserzione  della  placenta  su  di  uno  dei 
lati  della  matrice  è stata  pure  considerata  come  causa  di  latero-versione.  Noi 
crediamo  però  con  Desormeaux  e P.  Dubois  che  questa  càusa  sia  affatto  in- 
sufficiente, seppure  è vero  che  abbia  una  influenza  qualunque;  lo  che  ci  sem- 
bra molto  dubbio. 

I segni  delle  obliquità  laterali  si  arguiscono  facilmente  una  volta  che  si  co- 
noscano quelli  degli  altri  spostamenti  : ond’è  che  io  non  credo  di  dover  fer- 
marmi su  di  essi,  come  neppure  sulla  cura  che  loro  conviene,  perchè  è eguale 
a quella  dell’  anteversioue , meno  alcune  modificazioni  che  ognuno  intenderà 
facilmente. 

§ 3.°  — Spostamenti  di  certe  parti  della  matrice  in  rapporto  alle  altre. 

A.  Rovesciamento.  — Questo  spostamento,  egualmente  chiamato  introversione 
e che  sembrerebbe  a prima  giunta  affatto  impossibile,  è nulladimcno  assai  fre- 
quente dopo  il  parto.  Consiste  esso  in  un  cambiamento  di  rapporti  tale  che  la 
faccia  esterna  della  matrice  diviene  interna,  e viceversa  ; in  una  parola  questo 
organo  si  rovescia  alla  maniera  di  un  dito  di  guanto,  di  una  calza,  ec. 

L’ introversione  è stata  divisa  in  completa  ed  in  incompleta.  Delpech  ed  il 
dottor  Perraud  hanno  riconosciuto  in  essa  quattro  gradi  che  io  ho  adottati, 
poiché  servono  a precisare  la  diagnosi  e la  prognosi,  come  pure  la  cura. 
Questi  casi  possono  esser  successivi,  e la  malattia  incominciare  dal  più  leggiero 
per  passare  di  mano  in  mano  o istantaneamente  a gradi  più  intensi  ; essi  pos- 
sono tuttavia  essere  stazionari 

l.°  grado.  — Semplice  depressione  del  fondo  della  matrice,  divenuto  concavo 
di  convesso  che  era.  Il  fondo  della  matrice  somiglia  al  culo  di  una  fiala  di 
vetro  (2).  Lo  infossamento  ha  talvolta  una  forma  emisferica  ed  una  direzione 
esattamente  perpeudicolare  all’asse  del  viscere;  qualche  volta  esso  ha  una  certa 

(1)  Ben  principaux  vices  de  conformation  dii  bassin,  et  spécialement  du  rétrécis- 
sement  oblique.  Parigi , 1840,  in-8."  fig. 

(2)  Mauriceau,  Traiti  des  accouchements. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  V.  20 
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inclinazione,  una  forma  ellitlica,  oppure  il  fondo  di  lui  è più  allargato  che  non 
la  circonferenza. 

2. °  grado.  — Quest’ ultima  disposizione  si  avvicina  al  secondo  grado,  nel  quale 
il  corpo  della  matrice  avendo  girato,  si  trova  infossalo  nella  cavili  del  collo 
uterino  e fa  prominenza  tra  le  labbra  allontanate  del  muso  di  tinca. 

3. °  grado.  — Il  collo  stesso,  nella  sua  parte  superiore,  è trascinato  in  que- 
sta evoluzione;  il  solo  muso  di  tinca  non  ha  potuto  esser  rovescialo.  La  ma- 
trice è innicchiata  nella  vagina  sotto  forma  di  un  tumore  rinserrato  e come 
strozzato  alla  sua  parte  più  elevata  dall’ orifizio  utero-vaginale  rotondato  in 
forma  di  cercine,  di  anello  poco  esteso.  Secondo  madama  Boivin  e Dugès,  a 
torto  Dailliez  crede  che  questo  anello  non  sia  punto  suscettibile  dello  stesso 
cambiamento  di  situazione  che  ha  subito  il  rimanente  dell’organo.  Quando  l'in- 
troversione è portata  al  quarto  grado , la  vagina  stessa  è in  parte  rovesciata 
come  lo  è nel  prolasso,  e la  matrice  pende  ira  le  cosce  dell’  inferma. 

4. °  grado.  — Il  quarto  grado  è più  raro  di  tutti  gli  altri.  D’ordinario  il  tu- 
more formato  dall’utero  ha  un  volume  maggiore  di  quello  che  è proprio  di 
questo  viscere,  anco  subito  dopo  che  ha  avuto  luogo  uq  parto  a termine:  ciò 
avviene  inquantochè  esso  serve  di  borsa,  di  sacco,  ad  una  massa  di  intestini 
che  si  sono  insinuati  in  cssolui  insieme  con  le  trombe  e con  le  ovaje.  Si  ri- 
conoscono più  fatti  di  questo  genere:  il  più  antico  di  essi  è quello  di  Vander- 
wicl.  Dopo  la  morte  dell’  inferma  fu  inciso  il  tumore  che  le  pendeva  tra  le  co- 
sce, e gli  intestini  rimasero  a nudo.  Ma  negli  altri  gradi,  neppure  nel  terzo, 
non  è vero  che  l’utero  contenga  nel  suo  iufossamento,  come  è stalo  detto,  le 
trombe  e le  ovaje,  almeno  in  totalità.  Queste  parli  sono  quasi  affatto  libere  ed 
ondeggianti  nell’ escavazione  pclvea  al  disopra  dell’imbuto  nel  quale  s’insinua 
il  loro  pedunculo.  La  figura  686,  tolta  da  un  lavoro  di  Horteloup,  rappresenta 
il  rovesciamento  completo  (1). 


. Fip.  686. 

Cause.  — Il  rovesciamento  sopravviene  d’ordinario  in  conseguenza  del  parto, 
per  quanto  possa  aver  luogo  in  condizioni  affatto  indipendenti  da  questa  fun- 
zione. , 

Quel  rovesciamento  che  si  effettua  dopo  il  parto  può  riconoscere  due  cagioni , 
cioè  la  trazione  operata  sulla  placenta  tuttora  aderente  al  fondo  dell’ utero  o la 


(1)  a,  Parte  anteriore  dell’utero;  b.b , porzione  dell'utero  respinta  nella  vagina; 
e,  caviti  formata  dalia  faccia  esterna  della  base  dell’  utero  rovesciato  ; d,  porzione 
posteriore  dell'utero;  c , vescica;  f,  strato  muscolare  della  parete  anteriore  dell'ad- 
dome; g,  sinfisi  del  pube;  h,  intestino  retto. 
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pressione  degli  intestini  su  questo  fondo  medesimo.  La  brevità  del  cordone,  sia 
pur  naturale  o resulti  dal  ravvolgimento  di  questo  legame  vascolare  attorno  al 
corpo  del  feto,  può  esser  sufficiente  per  cagionare  il  rovesciamento  spontaneo 
in  un  parto  naturale  per  ogni  altro  riguardo;  ma  per  lo  più  questo  resultato 
è prodotto  dalle  trazioni  operate  dall’  osletricante  per  far  secondare  la  donna. 
E stato  osservalo  che  i rovesciamenti  erano  meno  comuni  oggidi  che  non  all’e- 
poca in  cui  si  aveva  l’abitudine  di  far  liberare  la  donna  immediatamente  dopo 
il  parto.  Per  avere  efficacia,  l’ azione  di  queste  cause  ha  bisogno  di  esser  fa- 
vorita dall’  inerzia  od  almeno  da  un  certo  grado  di  rilasciamento  delle  pareli 
uterine:  questa  circostanza  è ancora  più  necessaria  perchè  il  rovesciamento  abbia 
luogo  sotto  la  sola  influenza  della  pressione  intestinale.  Secondo  Astruc,  le  con- 
vulsioni uterine  energiche  possono  esser  sufficienti  per  respingere  in  basso  il 
fondo  del  viscere  e produrre  cosi  un  certo  grado  di  rovesciamento  che  può 
in  seguito  completarsi  in  virtù  dell’  azione  delle  altre  cause. 

11  rovesciamento  puerperale , se  possiamo  cosi  chiamarlo,  ha  quasi  sempre  luogo 
poco  dopo  l’espulsione  o la  estrazione  della  seconda,  ed  è facile  concepirne  la 
ragione:  a misura  che  ci  allontaniamo  dall’epoca  del  parto,  le  pareli  della  ma- 
trice divengono  sempre  più  grosse,  la  sua  cavità  si  ristringe  sempre  più,  e 
per  conseguenza  il  rovesciamento  si  fa  sempre  più  difficile.  Purtuttavia  molli 
ostetrici,  tra  i quali  Baudelocque,  sembrano  averlo  osservalo  al  dodicesimo  ed 
al  tredicesimo  giorno  su  di  una  medesima  donna.  Lo  stesso  si  dica  di  Sabatier. 
Baudelocque  crede  (e  con  ragione,  secondo  quello  che  io  ne  penso)  che  que- 
sti rovesciamenti  lardivi  abbiano  incominciato  poco  tempo  dopo  il  parto,  e che 
non  sieno  stali  riconosciuti,  se  non  quando  sono  divenuti  assai  pronunziali  per 
richiamare  l’attenzione  del  medico  o delle  inferme. 

li  rovesciamento  che  si  produce  fuori  dello  stato  di  gravidanza  deve  esser 
sempre  preceduto  da  un  cambiamento  nella  struttura  e nel  volume  dell' utero; 
questo  resultato  è ordinariamente  prodotto  da  un  polipo  o da  una  idropisia, 
sia  in  una  maniera  lenta  e graduata,  sia  bruscamente,  quando  una  causa  violenta, 
come  sarebbe  una  caduta,  uno  sforzo,  ecc.,  venga  ad  agire.  Certi  scrittori,  tra 
i quali  figurano  due  grandi  autorità,  Puzos  e Boyer,  hanno  pensato  tuttavia 
che  il  rovesciamento  potesse  effettuarsi  per  il  solo  fatto  della  pressione  eserci- 
tata dall’  adipe  nelle  persone  molto  pingui.  Questi  autori  citano  in  appoggio 
della  loro  opinione  degli  esempi  di  rovesciamento  in  donne  le  quali  non  ave- 
vano partorito  da  quindici  anni  in  poi.. Baudelocque  ha  pure  osservalo  questo 
spostamento  in  una  vergine  ornata  tutt’ora  della  membrana  imene.  E ben  vero 
che  questo  chirurgo  ama  meglio  credere  ad  un  vizio  di  conformazione  che  non 
ad  un  rovesciamento  nel  caso  citato,  ed  io  sono  perfettamente  della  sua  opi- 
nione. Bisogna  necessariamente  ammettere  eziandio  che  nelle  osservazioni  di 
Puzos  e di  Boyer  vi  fosse  un  rammollimento  di  tessuto  oppure  un  principio 
d’ introversione  che  datava  fin  dall’epoca  dell’  ultimo  parlo. 

Sìntomi  e diagnosi.  — Passerò  adesso  ad  indicare  la  diagnosi  ed  a stabi- 
lire i caratteri  fisici  della  lesione,  quelli  che  si  possono  verificare  col  tatto  e 
con  la  vista.  Conserverò  la  classificazione  di  Delpech,  ma  incominciando  dal 
quarto  grado,  per  procedere  dal  più  conosciuto  a quello  che  lo  è meno. 

4.°  grado.  — Il  tumore  è ordinariamente  voluminoso,  molliccio,  in  parte  ri- 
ducibile, di  un  color  rosso  scuro  e sanguinante,  umido,  almeno  nei  primi  tempi, 
qualche  volta  più  pallido  ed  essiccato  per  il  seguito.  Il  suo  volume  subisce 
delle  modificazioni  ad  intervalli,  quando  racchiude  delle  porzioni  di  intestini. 
Il  dito  introdotto  tra  il  tumore  e la  vagina  giunge  in  un  cui  di  sacco  circo- 
lare che  si  trova  ad  una  altezza  variabile,  ed  è sempre  preceduto  da  un  cer- 
cine (è  il  muso  di  tinca  che  non  ha  potuto  esser  cancellato). 

3.°  grado.  — Tumore  meno  voluminoso,  che  non  esce  dalla  vagina,  ma  che 
purnuilameno  può  esser  veduto  per  mezzo  dell’applicazione  dello  speculum.  La 


312  MALATTIE  DELLA  MATRICE 

superficie  del  tumore  è liscia,  umida,  di  color  rosso  carico  e bene  spesso  dis- 
seminata di  ecchimosi:  se  l’accidente  è recente,  secondo  madama  Boivin,  si 
possono  riconoscere  gli  orilìzj  dei  sini  uterini.  Nulla  v’è  che  somigli  al  muso 
di  tinca;  l’esplorazione  vaginale  falla  col  dito  ci  insegna  che  quest’ultimo  non 
occupa  niente  allatto  la  parte  inferiore  del  tumore  ; lo  che  distingue  con  tutta 
chiarezza  il  tumore  in  discorso  da  quello  formato  dal  semplice  prolasso  della 

matrice.  Quello  che  completa  la  differenza  è l’altezza  alla  quale  il  dito  può  sa- 

lire tra  il  tumore  stesso  e la  vagina.  Quando  con  una  mano  si  deprime  l’ipo- 
gastrio, il  dito  che  è nella  vagina  giunge  fiuo  al  muso  di  tinca,  rappresentante 
un  anello  il  quale  t corona  il  fondo  della  vagina  ed  abbraccia,  senza  aderirvi 
il  pcdunculo  del  tumore.  > (Madama  Boivin.)  Il  dito  può  passare  tra  l’anello 
ed  il  pcdunculo,  ma  è ben  presto  arrestato  da  un  cui  di  sacco  circolare.  Que- 
sto carattere  è quello  che  fa  distinguere  la  introversione  dal  polipo;  imperoc- 
ché se  la  produzione  innormale  è impiantata  nel  fondo  della  matrice,  il  dito 
od  uno  specillo  possono  essere  spinti  profondamente  e da  tutti  i lati  tra  le  parti 
uterine  ed  il  pedunculo  del  polipo.  Se  questa  morbosa  produzione  è impiantata 
sulle  pareti  del  collo,  il  dito  e lo  specillo  si  troveranno  su  di  un  punto  arre- 
stati da  un  cui  di  sacco,  ma  su  tutti  gli  altri  punti  non  vi  saranno  ostacoli. 

(Per  il  complemento,  vedete  l’articolo  Polipi  dell'utero.) 

2.°  grado  — Quivi  la  esplorazione  vaginale  col  dito  offre  meno  certezza  ; 
l’orifizio  della  matrice,  aperto  a metà,  non  permetterà  al  dito  di  sentire  altra 
cosa  che  una  convessità  equivoca,  separata  dalle  pareti  del  collo  da  uno  spazio 
ristretto,  ma  profondo. 

i.°  grado  o semplice  depressione  — L’esplorazione  è in  questo  caso  anco  più 
incerta,  a meno  che,  il  parto  essendo  ancora  recente,  non  si  possa  introdurre 
l’intiera  mano  nell’utero. 

Bisogna  dunque  venire  alla  esplorazione  dall’ ipogastrio,  esplorazione  che  non 
debbo  esser  trascurata  in  verun  caso.  Per  operare  con  vantaggio  questa  esplo- 
razione, bisognerà  incominciare  dal  vuotare  la  vescica  ed  il  retto.  Faremo  met- 
tere nel  rilassamento  i muscoli  addominali.  Per  mezzo  della  palpazione  rico- 
nosceremo allora,  nel  quarto  ed  anco  nel  terzo  grado,  che  l’utero  ha  comple- 
tamente abbandonato  la  sua  posizione  abituale  e che  non  potrà  più  esser  toc- 
cato dalle  dita  che  deprimono  le  pareti  addominali.  Al  secondo  grado  ed  al 
primo,  .sentiremo  come  un  tumore  con  depressione,  oppure  i bordi  ed  il  con- 
torno dell’escavazione  saranno  solamente  accessibili.  Questi  caratteri  però  sono 
difficilissimi  a valutarsi. 

Un  sintomo  che  mai  non  manca  è l’emorragia,  che  è proporzionale  al  grado 
di  spostamento.  Essa  cessa  talvolta  per  ritornare  e per  dar  luogo  ad  uno  scolo 
di  muco-pus.  L’ emorragia  vien  facilmente  spiegala  dallo  stato  d’ inerzia  della 
matrice  che  è la  causa  dello  spostamento.  Quando  questo  spostamento  persiste 
e divien  cronico,  vi  è un  condensamento  della  matrice,  il  quale  fa  si  che  le 
emorragie  sieuo  meno  frequenti , ma  è raro  che  esse  cessino  affatto. 

Se  si  sia  assistito  all’accidente,  lo  che  ha  luogo  qualche  volta,  quando  esso 
sopravviene  dopo  il  parto  o sul  finire  del  parto  stesso,  si  sente  che  il  cordone 
sul  quale  si  esercitano  delle  trazioni  cede  ad  un  tratto  senza  rompersi  ; dopo 
di  che  un  tumore  voluminoso  si  ferma  nella  vagina  e sorpassa  ben  presto  la 
vulva  : un  tal  tumore  è in  parte  formato  dalla  placenta  ; se  questo  corpo  non 
è peranco  escilo,  sarà  riconosciuto  ai  suoi  vasi  disposti  a raggi;  oppure  seia 
donna  si  ò liberata  al  momento  in  cui  ha  luogo  il  rovesciamento,  il  tumore  fe 
meno  voluminoso,  meno  molle  e più  liscio.  La  donna  si  è data  allora  ad  un 
qualche  sforzo,  o,  senza  aver  fatto  il  minimo  movimento,  essa  prova  una  scossa 
violente  nel  bacino,  uno  stiragliamento  considerabile,  con  sensazione  di  straor- 
dinaria pienezza  in  questa  ragione.  Vi  è qualche  volta  un  dolore  vivissimo  che 
si  estende  ai  reni,  agli  inguini,  c bene  spesso  sopraggiunge  una  sincope,  che 
si  ripete  per  più  volle. 
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[Corso.  — Quando  la  malattia  è abbandonata  a sé  stessa,  voglio  dire  quando 
l’utero  non  vien  ridotto,  il  tumore  uterino,  strozzalo  dalle  pareli  del  collo  o 
da  quelle  della  vagina,  divien  sede  di  un  ingorgo  infiammatorio  ; in  altri  casi 
il  volume  dell’utero  diminuisce  a poco  a poco,  le  donne  sono  esposte  a per- 
dite abituali  di  sangue,  ed  è impossibile  che  divengano  gravide.  Purtutta via 
Chevreul,  medico  di  Angers  (1777),  ha  riportato  un  esempio  di  concezione  in 
un  caso  di  rovesciamento  dell’utero  ; bene  inteso  che  in  questa  malattia  il  feto 
erasi  sviluppato  fuori  della  cavità  uterina.  Finalmente,  la  riduzione  della  ma- 
trice rovesciata  fin  da  un  periodo  di  tempo  più  o meno  lungo,  ha  avuto  luogo 
qualche  volta  spontàneamente  nell’atto  di  uno  sforzo;  ciò  è almeno  quanto  è 
permesso  d’ inferirne  dai  falli  riportati  da  La  Barre  e Baudelocque.  ] 

Prognosi.  — La  prognosi  del  rovesciamento  della  matrice  è estremamente 
grave.  Qualche  volta  un  tale  spostamento  non  ha  bisogno  di  gran  tempo  per 
far  soccombere  la  donna,  e l’emorragia  è allora  quella  che  dà  luogo  alla  morte. 
La  superficie  interna  dell’utero,  messa  a nudo,  si  trova  nelle  condizioni  più 
favorevoli  per  contrarre  una  infiammazione  violenta,  e si  sa  che  le  vene  rap- 
presentano quivi  una  gran  parto  nella  flogosi.  La  posizione  in  cui  si  trova  la 
matrice  non  le  permette  lo  sviluppo  infiammatorio  ; essa  è imbrigliala,  strozzata; 

10  che  è causa  dei  più  gravi  accidenti.  E siccome  nel  maggior  numero  dei  casi 
la  donna  è nello  stato  puerperale,  tutto  si  complica  e si  aggrava  per  fatto  di 
un  tale  stato. 

Cura.  — La  cura  del  rovesciamento  della  matrice  consiste  nel  ridurla  al  più 
presto  possibile  e nello  evitare  la  recidiva,  che  pur  troppo  ha  luogo  bene  spesso. 
Le  regole  che  io  ho  date  per  il  taxis  delle  ernie  sono  quivi  applicabilissime. 
Dovremo  agire  tanto  sul  fondo  dei  tumore  quanto  sul  di  lui  pedunculo  (sup- 
pongo che  il  tumore  sia  fuori  della  vulva)  ; se  questo  tumore  è voluminoso,  un 
assistente  comprimerà  sul  fondo,  dopo  di  averlo  involto  in  un  pannolino.  Il  chi- 
rurgo, tenendo  la  mano  sinistra  sull' ipogastrio,  comprimerà  con  le  dita  della 
mano  destra  il  peduncolo  del  tumore  per  diminuirne  il  volume,  avendo  cura 
di  combinare  questa  pressione  con  quella  che  l’assistente  esercita  sul  fondo  della 
matrice,  che  è da  lui  spinta  alcun  poco  nella  direzione  dell’asse  della  vagina. 
È possibile  clic  il  primo  tentativo  non  riesca  a far  rientrare  tutto  il  viscere  spo- 
stalo, e che  sia  ancora  completamente  senza  effetto.  Dopo  il  primo  tentativo  che 
non  ha  avuto  effetto,  si  lascia  l’inferma  coricata  sul  dorso,  col  bacino  mollo 
elevato,  ed  il  tumore  sarà  sostenuto  da  un  cuscino.  Questa  posizione,  la  dieta 
ed  un  salasso  (se  l’emorragia  non  è stata  troppo  considerabile)  possono  bastare 
alla  riduzione,  quando  specialmente  la  matrice  esce  dall’inerzia  che  ha  favorito 

11  suo  rovesciamento.  Tre  gravi  questioni  si  presentano  qui: 

L°  Quando  la  placenta  è tuttora  aderente  alla  matrice  completamente  rove- 
sciata, dovrem  noi  lasciare  la  placenta  e ridurla  insieme  con  la  matrice,  o do- 
vremo torla  via  prima  di  ridurre  il  viscere  spostato?  Ferrand,  che  ha  soste- 
nuto la  prima  opinione,  cita  un  fatto  tratto  dalla  pratica  del  professor  Delmas 
che  sembra  esserle  favorevole.  Questo  autore  pretende  che  allora  si  abbiano 
meno  a temere  i funesti  effetti  di  una  grave  emorragia  e quelli  del  dolore  più 
o men  vivo  che  si  cagiona  nell’  agire  sulla  superfìcie  della  matrice  messa  a nudo 
per  ir  distacco  della  placenta.  Ma  la  riduzione  diverrebbe  allora  più  difficile; 
imperocché  la  massa  della  placenta  aggiunta  a quella  della  matrice  forma,  un 
tumore  più  voluminoso  che  non  è quello  costituito  dalla  matrice  sola.  Ope- 
rata la  riduzione,  bisognerebbe  in  seguito  estrarre  la  placenta  od  aspettarne 
l’escita  : ora  in  ambi  i casi  si  potrebbe  vedere  riprodursi  il  rovesciamento  poi- 
ché la  matrice  é in  uno  stalo  d'inerzia.  Quanto  alla  emorragia  più  considerabile 
quando  la  placenta  non  cuopre  più  il  fondo  dell’utero,  è in  realtà  un  fatto  av- 
veralo; ma  allora  la  facilità  più  grande  della  riduzione  contrabilancia  questo 
inconveniente,  poiché  una  volta  che  la  riduzione  è operata,  l’emorragia  cessa  più 
facilmente. 
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2. °  Per  quello  che  si  riferisce  allo  sbrigliamento,  io  credo  che  vi  si  debba  ri- 
correre quando  molti  tentativi  di  riduzione  sufficientemente  prolungati  sieno  stati 
fatti  inutilmente.  Quivi  le  incisioni  multiple  troveranno  una  applicazione  molto 
felice. 

3. °  Se  la  riduzione  non  ha  potuto  essere  operala  nè  senza  sbrigliamento 

nè  con  lo  sbrigliamento,  bisognerà  lasciare  il  tumore  e limitarci  a farlo  con- 
tenere come  un’ernia  irreducibile,  oppure  sarà  meglio  estirparlo  legandolo  o 
servendosi  di  tult’altro  processo?  In  so  che  si  citano  dei  falli  i quali  tende- 
rebbero a provare  che  matrici  così  rovesciate  sono  state  espulse  dopo  la  mor- 
tilicazione  del  loro  pedunculo:  si  citano  pure  delle  osservazioni  di  buon  suc- 
cesso in  seguito  ad  estirpazioni  intraprese  da  chirurghi  arditi  (1).  Ma  vi  sono 
pure  dei  fatti  anco  più  numerosi  i quali  provano  che  queste  operazioni  sono 
state  mollo  disgraziate,  o che  sono  state  praticate  per  dei  polipi  od  altri  tu- 
mori confusi  con  matrici  rovesciate.  Le  guarigioni  spontanee,  o per  gangrena, 
si  riferiscono  pure  quasi  tutte  a casi  di  polipi.  Si  sa  che  tra  questi  polipi  ve 
ne  ha  alcuni  che  sono  vuoti,  e- che  anco  dopo  la  loro  estirpazione  possono 
esser  confusi  con  la  matrice  più  o meno  alterala.  Terminerò  adunque  quello 
che  debbo  dire  sulla  cura,  con  le  parole  di  Boyer.  Parlando  di  un  caso  d’ir- 
reducibilità,  questo  pratico  dice:  « Questa  donna  si  sarebbe  sottomessa  volen- 
tieri alla  legatura , ma  io  non  osai  intraprenderla  per  timore  dei  funesti  ac- 
cidenti ai  quali  essa  ha  sempre  dato  luogo,  e la  persuasi  a vivere  col  suo  in- 
comodo; tanto  più  che  godeva  per  tutto  il  resto  di  una  buona  salute  e non 

provava  altri  incomodi  all’ infuori  di  quelli  dei  quali  abbiamo  parlato.  > Io 

consiglio  ai  giovini  pratici  di  seguire  l’esempio  di  Boyer. 

tì.  Inflessioni.  — Queste  specie  di  spostamenti,  che  si  potrebbero  pure  chia- 
mare spostamenti  parziali , e meglio  ancora  curvature,  hanno  poco  occupato  i 
chirurghi  prima  di  questi  ultimi  tempi.  Lacroix  (2)  vi  ha  insistito  maggiormente, 
e Yelpeau  ne  ha  fatto  il  soggetto  di  varie  lezioni  cliniche  importanti.  Questi 
spostamenti  consistono  in  una  flessione,  o,  come  ho  già  detto,  in  una  curva- 
tura dell’utero  stesso,  il  quale  diviene  concavo  in  un  senso  c convesso  nel 
senso  opposto. 

Nella  curvatura  a concavità  anteriore,  che  si  potrebbe  chiamare  anteflessione, 
il  collo  si  trova  in  sito,  ed  il  fondo  dell’organo,  ripiegato  in  avanti,  forma  un 
angolo  col  collo  stesso.  Nella  curvatura  a concavità  posteriore,  o retro-flessione , 
la  posizione  del  fondo  è inversa. 

Cause.  — In  questi  ultimi  tempi  Boullard  ha  preteso  che  T anleflessione 
fosse  lo  stato  normale  dell’utero,  poiché  un  gran  numero  di  autopsie  da  lui 
praticate  su  cadaveri  di  bambine,  gli  avrebbero  permesso  di  accertare  che  l’asse 
del  corpo  dell’utero  e quello  del  collo  facevano  un  angolo  aperto  in  avanti. 
Nella  gravidanza  l’utero  si  raddirizzerebbe,  e quest’angolo  verrebbe  a sparire. 
Questa  opinione  è stata  specialmente  combattuta  da  Depaul.  Secondo  questo 
ostetricante,  quello  che  da  Boullard  vien  considerato  come  stato  normale  non 
è che  un  effetto  cadaverico  ; nelle  bambine  il  tessuto  della  matrice  è molto 
soffice,  molto  flessibile,  e diviene  tale  maggiormente  dono  la  morte;  gli  inte- 
stini, distesi  da  gas,  esercitano  una  pressione  sul  collo  dell’utero,  lo  inclinano 
in  avanti  c l’inflettono  (3). 

Secondo  Yelpeau,  la  causa  principale  di  queste  inflessioni  si  trova  nella  pres- 
sione degli  organi  addominali  sul  fondo  dell’utero  da  una  parte,  e nella  resi- 
stenza del  piano  del  bacino  dall’altra.  Ci  sembra  difficile  ammettere  che 


(1)  Btoxam.  Vedi  la  Gaiette  medicale,  1837  tomo  V,  pag.  122. 

(2)  Tesi  per  il  corso  dell'  aggregai  ione,  1844. 

(3)  Vedasi  la  Tesi  di  Boullard  (Parigi,  1850)  ed  il  lavoro  di  Depaul  nella  Gaiette 
dei  hùpitaux,  25  marzo  1854. 
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una  tale  flessione  possa  bastare  a produrre  la  curvatura  dell’  utero  in  as- 
senza di  ogni  altra  causa:  questa  pressioue  è presso  a poco  la  stessa  in  tutte 
le  donne,  e le  inflessioni  sono  ben  lungi  dall’esser  generali,  per  quanto  mai 
si  vogliano  supporre  frequenti.  Secondo  noi,  perchè  la  pressione  abbia  il  re- 
sultato che  le  si  attribuisce,  bisogna  che  il  tessuto  uterino  abbia  notabilmente 
perduto  della  sua  resistenza.  [Questa  opinione  è confermata  da  Scanzoni  (1): 
infatti,  a suo  credere,  si  trova  in  vicinanza  della  flessione  il  tessuto  uterino 
meno  resistente,  più  molle  e più  rilassalo,  specialmente  dal  lato  delta  concavità 
della  curvatura  ; questo  tessuto  è di  color  giallastro,  e non  sarebbe  impossibile 
che  fosse  sede  di  una  degenerazione  adiposa.]  Altre  cause  d’inflessione,  meno 
frequenti,  si  trovano  in  aderenze  inuormali  dell’  utero  con  le  pareti  del  ba- 
cino o con  gli  organi  adjacenti.  Le  inflessioni  si  riscontrano  più  di  frequente 
nelle  donne  che  hanno  partorito,  ma  sono  stale  osservate  più  volte  nelle  ver- 
gini. [Secondo  Scanzoni,  le  alterazioni  degli  organi  sessuali  dovute  alla  gra- 
vidanza, al  parto  ed  allo  stalo  puerperale,  occupano  il  primo  posto  nell’eziolo- 
gia di  queste  affezioni.] 

Sintomi  e diagnosi.  — I sintomi  delle  inflessioni  somigliano  essenzialmente 
a quelli  delle  deviazioni  ; essi  sono,  come  questi  ultimi,  talmente  sotto  l’influenza 
delle  idiosincrasie  che  non  crediamo  di  doverli  enumerare:  diremo  soltanto 
alcune  parole  relative  alle  differenze  che  i segni  fìsici  debbono  presentare  e 
che  presentano  in  realtà.  Faremo  intanto  osservare  che.  secondo  Yelpeau,  quando 
una  donna  risente  frequenti  stimoli  di  orinare,  la  sensazione  di  un  peso  al- 
l’ano ed  una  ostinata  costipazione;  quando,  io  diceva,  lutto  ciò  esiste  con  man- 
canza di  uno  scolo  uterino,  si  tratta  probabilissimamente  di  una  inflessione. 

Se  vi  è inflessione  anteriore,  si  riscontra,  mediante  l’esplorazione  vaginale, 
alquanto  al  disopra  dell' inserzione  anteriore  della  vagina,  una  depressione  tras- 
versale più  o meno  profonda  sormontata  da  una  prominenza  formata  dalla  pa- 
rete anteriore  e spesso  ancora  dal  fondo  della  matrice.  La  depressione  si  estende 
a tutta  la  larghezza  dell’organo,  di  cui  possono  seguirsi  i bordi  ricurvati  ad 
arco  di  cerchio.  Il  collo  occupa  il  suo  posto  ordinario,  oppure  in  certi  casi  è 
diretto  in  avanti.  Per  l’inflessione  posteriore,  si  riscontrano  dei  caratteri  ana- 
loghi percorrendo  col  dito  la  faccia  posteriore  della  matrice. 

« Nelle  inflessioni  laterali,  l’organo  è più  comunemente  piegalo  verso  la  parte 
media  del  suo  grande  asse;  io  ho  veduto  un’ inflessione  laterale  sul  cadavere 
nella  quale  la  curvatura  si  era  effettuata  sul  lato  sinistro  ed  in  vicinanza  del- 
l’angolo superiore.  Finalmente,  ho  già  detto  che  le  inflessioni  laterali  possono 
esistere  lateralmente  e in  avanti,  o lateralmente  c in  addietro.  Le  inflessioni 
laterali  sarebbero  per  avventura  più  frequenti  da  un  lato  che  non  dall’altro? 
Non  consultando  in  questo  proposito  che  le  probabilità,  si  sarebbe  indotti  ad 
ammettere  che  debbono  esser  più  comuni  a destra  che  non  a sinistra  ; ma  l’os- 
servazione sola  deve  risolvere  questa  controversia.  Sia  che  vuoisi,  sono  queste 
delle  deviazioni  frequenti  ; esse  hanno  luogo  sotto  degli  angoli  variabili  ed  in 
punti  diversi  dell’organo,  od  in  gran  vicinanza  della  porzione  vaginale  del  collo, 
oppure  presso  uno  degli  angoli  superiori,  o finalmente  tra  questi  due  punti.  » 
(Yelpeau). 

Complicazioni.  — Le  inflessioni  uterine  sono  per  l’ordinario  complicale  da 
qualche  altra  lesione  che  aggiunge  dei  sintomi  a quelli  dell’ inflessione  stessa. 
Cosi  si  osserva  talvolta  come  coincidenza  l’abbassamento  dell’organo,  abbassa- 
mento di  due  specie,  od  assoluto  o relativo.  L’abbassamento  assoluto  è quello 
che  consiste  nell’avvicinamento  dell’utero  alla  vulva;  l’abbassamento  relativo 
è caratterizzato  dalla  discesa  del  fondo  della  matrice  su  di  un  piano  inferiore 
a quello  del  collo,  mentre  quest’ultimo  occupa  il  suo  posto  normale;  qualche 

(1)  Traité  pratùjue  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  pag.  68. 
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volta  però  può  essere  esso  pure  abbassalo  nello  stesso  tempo.  Un’ altra  compli- 
cazioue  delle  inflessioni  è l’ inclinazione  del  grande  asse  dell’organo.  Quasi 
sempre  infatti  la  flessione  è accompagnata  da  un  grado  più  o meno  conside- 
rabile d’inclinazione  in  totalità.  Quivi  sta  senza  dubbio  la  ragione  della  con- 
fusione che  fanno  certi  osservatori  tra  le  versioni  e le  inflessioni  della  matrice. 
Se  si  ricerchi  il  perchò  l’ utero,  piegato  su  sè  stesso,  abbia  quasi  sempre  fatto 
un  movimento  di  bilico  nella  sua  totalità,  lo  scorgeremo  ben  presto  : egli  è in- 
fatti facile  il  concepire  che  la  flessione  del  fondo  dell’organo  sia  una  potente 
causa  d’inclinazione  dell’asse  tutto  intiero;  il  fondo,  piegato  in  avanti , per  ca- 
gione di  esempio,  trascinerà,  col  suo  peso  c per  mezzo  della  posizione  che 
prende,  il  collo  in  addietro:  da  ciò  ne  conseguirà  una  anleversione  che  verrà 
a complicare  l’anleflessione.  Ogniqualvolta  adunque  vi  sieno  delle  ragioni  suf- 
ficienti per  supporre  una  flessione  nell’utero,  dovremo  aspettarci  di  trovare 
nello  stesso  tempo  abbassamento  ed  inclinazione.  Esistono  pure  alcune  altre 
complicazioni  delle  deviazioni  uterine,  ma  più  rare,  come  per  esempio  certe 
malattie  acute  o croniche  dell’organo,  non  che  dei  tumori,  degli  eccessi  di  vo- 
lume od  ingorghi,  e delle  aderenze  che  formano  due  classi  distinte  oppure 
delle  briglie,  conseguenza  di  peritonite  parziale  o d’ infiammazione  del  tessuto 
cellulare  esistente  tra  i ligamenti  larghi.  Oltre  a ciò,  è evidente  che  se  la  donna 
guarisce  di  queste  diverse  malattie,  potranno  rimanere  nei  punti  da  esse  già 
occupali  degli  ingorghi,  dei  nòccioli,  delle  retrazioni  di  tessuti,  delle  briglie 
che  dal  bacino,  dagl’intestini  o dal  peritoneo  s’impiantano  nell’utero,  c che 
possono  alla  lor  volta  produrre  delle  inflessioni  (i). 

Quanto  ai  segni  Usici,  non  possiamo , per  cosi  dire , indovinarli,  fino  ad  un 
certo  punto  almeno:  cosi,  mentre  per  fatto  della  palpazione  o della  esplo- 
razione rettale  col  dito  si  rileverà  la  presenza  del  fondo  dell’utero  in  addietro 
o in  avanti  della  sua  situazione  normale,  troveremo,  con  l’esplorazione  vagi- 
nale che  il  collo  occupa  il  suo  solito  posto  ; se  la  curvatura  ò molto  pronun- 
ziata, il  dito  potrà,  passando  al  davanti  o al  di  dietro  del  collo,  venire  ad  ur- 
tare contro  il  corpo  dell’  utero,  che  saremo  pure  in  questo  caso  tentati  di  pren- 
dere per  un  tumore  accidentale  ; errore  che  potrà  essere  evitato  avendo  cura 
di  osservare  che  il  corpo  dell’  utero  manca  dal  lato  opposto  a quello  in  cui  si 
riscontra  il  tumore  in  questione.  In  seguito  ai  dettagli  nei  quali  sono  entrato 
in  proposito  delle  deviazioni,  potremo  fare  con  tutta  facilità  l’ applicazione  dei 
segni  da  me  pocanzi  enumerati  ed  ai  casi  particolari  d’ inflessione  (2). 

Prognosi.  — Nello  stato  di  gravidanza  le  inflessioni  hanno  una  gravezza 
maggiore  di  quella  che  è propria  delle  deviazioni,  poiché  producono  più  spesso 
l’aborto  e sembrano  provocare  da  parte  della  donna  degli  effetti  di  espulsione  più 
violenti,  tali  da  poter  cagionare  diversi  accidenti,  tra  gli  altri  il  rovesciamento 
della  matrice.  Nello  stato  di  non  gestazione,  le  inflessioni  sembrano  costituire 
piuttosto  un  incomodo  che  non  una  vera  malattia,  tranne  alcuni  casi  eccezio- 
nali dipendenti  da  individualità. 

Cura.  — La  terapeutica  delle  inflessioni  è certamente  la  parte  meno  avanzata 
della  loro  storia  ; e se  si  prescinda  da  quei  mezzi  che  sono  loro  comuni  con 
le  deviazioni,  nulla  sappiamo  di  preciso  sulla  maniera  di  curarle.  Avuto  riguardo 
alle  cause  alle  quali  le  inflessioni  sono  attribuite,  si  concepisce  che  ii  riposo 
nella  posizione  orizzontale  esser  deve  in  questi  casi  anco  più  utile  che  non  nei 
casi  di  deviazione. 


(1)  Velpeau,  Letons  recueillies  par  Pajot. 

(2)  Vedasi  la  discussione  che  ha  avuto  luogo  su  questo  soggetto  nel  seno  dell' Ac- 
cademia di  medicina,  alla  quale  hanno  avuto  parte  Hervez  de  Chdgoin,  Gibert,  Vel- 
peau, Moreau,  Huguier,  Roux,  Kécamier  e P.  Dubois  ( Bullct . de  l'Acad.  de  méd. 
Parigi,  1849.,  tom.  XV,  pag.  58  e seg.,  e 1854,  tom.  XIX,  pag.  628  e seg.) 
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Velpeau  dice  che  fin  dal  1840  gli  era  nato  il  pensiero  di  raddirizzare  l’utero 
introducendo  un  fusto  nella  sua  cavità  per  la  via  del  collo,  ma  che  fu  tratte- 
nuto dal  timore  degli  accidenti  che  potrebbero  conseguire  da  una  tal  pratica 
e dalle  poche  probabilità  di  successo.  Amussat  aveva  pure  pensato  ad  un  simile 
mezzo.  Ma  Simpson  e Valici  \ hanno  più  di  ogni  altro  insistilo  sui  vantaggi  di 
questa  pratica  e l’hanno  più  di  ogni  altro  sperimentata.  Descriverò  questa  ope- 
razione quando  dovrò  parlare  delle  operazioni  indicate  dalle  malattie  della 
matrice  (vedi  più  oltre). 

[In  mezzo  alle  numerose  applicazioni  che  sono  state  fatte  dell’ elettricità  in 
questi  ultimi  anni , rimarremo  sorpresi  di  non  trovare  alcun  tentativo  del- 
l’impiego di  questo  agente  nelle  affezioni  dell'utero.  Questa  idea  si  è di  re- 
cente presentata  alla  mia  mente  (1),  ed  i resultali  che  ne  ho  ottenuti  mi  sono 
sembrati  talmente  vantaggiosi  che  ho  credulo  fin  d’ora  di  dar  loro  la  pubbli- 
cità neccessaria  perchè  altri  chirurghi , entrando  nella  medesima  via , possano 
ripetere  le  mie  osservazioni.  I fatti  che  pubblico  in  questo  lavoro  si  sono,  del 
resto,  mostrati  in  piena  luce  ed  hanno  per  testimonj  dei  medici  francesi  e stra- 
nieri che  seguono  la  mia  clinica  : Pereira,  Talon,  Tissier,  Hunt,  Thierry,  Car- 
rere,  ecc. 

Fin  qui  io  non  ho  creduto  di  ricorrere  più  particolarmente  ed  esclusivamente 
all’elettrizzazione  dell'organo,  se  non  nei  casi  di  flessione  dell’utero.  Voglia  il 
lettore  permettermi  di  ricordargli  al  pensiero  il  punto  a cui  si  trova  oggimai  que- 
sta particolarità  della  terapeutica  chirurgica,  ed  apprezzerà  cosi  a prima  giunta 
tutta  l’importanza  del  nuovo  metodo. 

Nello  stato  normale,  l’utero  presenta  una  direzione  tale  che  il  grande  asse 
od  asse  verticale  di  quest’organo  è parallelo  allo  stretto  superiore  del  bacino: 
tale  è almeno  la  disposizione  che  esiste  nelle  donne  che  hanno  partorito,  poi- 
ché, secondo  le  ricerche  del  dottor  Boullard  (2),  l’asse  del  corpo  dell’utero  è 
quasi  orizzontale,  mentre  il  collo  ha  la  direzione  dell’asse  dello  stretto  supe- 
riore nelle  bambine  e nelle  donne  che  non  hanno  mai  partorito. 

Per  disimpegnare  la  questione  da  quest’ultimo  dato,  farò  osservare  immedia- 
tamente che  le  osservazioni  che  saranno  tra  breve  riportate  sono  state  raccolte 
su  donne  già  madri,  e per  il  maggior  numero  madri  di  varj  figli.  Ora,  può 
accadere  che,  mentre  il  collo  dell’utero  conserva  la  sua  direzione  abituale, 
il  corpo  dell’organo  s’ infletta  ad  angolo  retto  sul  collo  stesso,  in  modo  che  il 
fondo  del  viscere  si  appoggi  sulla  sinfisi  pubea  e discenda  pure  qualche  volta 
al  disotto  di  questa  sinlisi  : in  questo  caso  vi  ò ante  flessione.  Al  contrario , il 
fondo  dell’utero  può  portarsi  in  addietro,  verso  il  sacro,  mentre  la  porzione 
cervicale  dell’organo  conserva  tuttora  la  sua  situazione  primitiva:  avvi  allora 
retroflessione.  Quindi  finalmente  il  fondo  dell’utero  può  portarsi  a destra  od  a 
sinistra  senza  che  il  collo  obbedisca  a questa  deviazione  laterale,  e questi  stati 
son  chiamati  Intero- flessioni.  È pure  possibile  che  uno  o l’altro  di  questi  sposta- 
menti si  complichi  con  un  abbassamento  della  totalità  dell’organo,  come  vedremo 
nell’osservazione  della  donna  R...  (vedi  1’  Osservazione  seconda). 

Le  deviazioni  dell’utero  non  hanno  lo  stesso  grado  d’importanza  agli  occhi 
di  tutti  i chirurghi  moderni.  Senza  parlare  di  Simpson.  di  Kisvich  e di  Valleix, 
che  le  considerano  come  un’affezione  abbastanza  seria  per  reclamare  l’intervento 
di  mezzi  meccanici,  citeremo  Hervez  de  Chégoin,  Caseaux,  Velpeau  e Robert  tra 
i pratici  che  proclamano  gli  inconvenienti  e gli  accidenti  ai  quali  queste  de- 
viazioni possono  dar  luogo.  Da  un  altro  lato  P.  Dubois,  Depaul,  Gosselin  ri- 
conoscono che  le  flessioni  e le  deviazioni  moderate  non  inducono  nè  accidenti 


(1)  Fano,  De  r électrisation  de  Cutérus;  de  la  possibilità  de  redresser  l' utérus 
flerhi  par  l' empìoi  de  l' electricitf  ( Union  medicale,  novembre  1859). 

(2)  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  1853. 
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significativi  nè  dolori  (vedasi  la  discussione  all’  Accademia  imperiale  di  medi- 
cina, giugno,  luglio  ed  agosto  1854).  Secondo  Depaul,  in  molti  casi  gli  accidenti 
attribuiti  alle  deviazioni  sono  prodotti  da  un  altro  stato  patologico  dell’utero, 
ed  in  molte  donne  quest’organo  può  essere  inclinato,  inflesso,  abbassato,  re- 
spinto verso  l'una  o l’altra  delle  pareti  del  bacino,  senza  che  la  salute  deli’ in- 
ferma ne  sia  disturbata.  Di  tutta  evidenza,  qucst’ullima  opinione  è troppo  asso- 
luta, e se  se  ne  voglia  giudicare  dal  rapido  miglioramento  sopravvenuto  nelle  in- 
ferme che  sono  passate  sotto  i miei  occhi,  a partire  dal  momento  in  cui  l’ utero 
inflesso  è stato  raddirizzato,  io  non  posso  tenermi  dallo,  ammettere  che  gli  spo- 
stamenti dell’orgauo  abbiano  in  realtà  una  notabile  influenza  sullo  stato  di  ben- 
essere della  persona  che  ne  è attaccata. 

Per  lungo  tempo  i chirurghi  si  sono  limitati  a curare  le  deviazioni  dell’  utero 
sostenendo  l’organo  deviato  per  mezzo  di  un  pessario.  Questo  modo  di  conten- 
zione era  affatto  insufliciente , anco  quando  si  adopravano  i possa rj  muniti  di 
un’appendice  destinata  ad  agire  sul  corpo  dell’utero,  come  Hervez  de  Chègoin 
ha  proposto.  F.  Bover  ha  consigliato  di  fare  il  lamponaggio  della  vagina  con 
delle  lilacce,  e crede  di  essere  riescilo  in  questa  maniera  a rimettere  in  silo  l’u- 
tero. Nell’ intendimento  di  ricondurre  quest’organo  nella  sua  posizione  normale, 
Amussat  produceva  per  mezzo  del  caustico  di  Fililo*  delle  aderenze  tra  il  collo 
uterino  e la  parete  vaginale  o posteriore,  secondo  che  si  trattava  di  una  ante- 
versione o di  una  retroversione;  ma  si  vede  a prima  giunta  che  questo  mezzo 
è insufliciente  per  le  flessioni  propriamente  dette.  Riprendendo  la  cura  proposta 
altra  volta  da  Aczio,  Huguier  correggeva  la  retroversione  o la  retroflessione  per 
mezzo  di  grossi  stuelli  introdotti  nel  retto  e Favrot  ha  creduto  di  giungere 
allo  stesso  resultalo  introducendo  nel  retto  una  vescica  di  gomma  elastica  vul- 
cauizzata  che  vieti  da  lui  distesa  mercè  l’insufflazione  di  una  certa  quantità  d’aria. 
Poche  donne  vorranno  sottomettersi  all’  impiego  abituale  di  una  tal  maniera 
di  cura. 

Per  ottenere  la  guarigione  delle  flessioni  uterine,  Kiwich  e Simpsou  hanno 
impiegalo  il  raddirizzamcnto  dell’utero  per  mezzo  della  sonda  uterina.  Più  tardi, 
Valleix  ha  specialmente  preconizzato  questo  metodo  di  cura,  che  sembra  avergli 
ottenuti  dei  buoni  resultati,  poiché  la  statistica  da  lui  pubblicata  nel  1833  dice 
che  furono  da  lui  stesso  ottenute  78  guarigioni  diflnitive  su  108  casi.  Il  cate- 
terismo solo  dell’utero  è bastato  qualche  volta  a procurare  la  guarigione  ; se  non 
che  il  raddirizzatore  era  mantenuto  a permanenza  nell’utero  per  un  certo  tempo. 
È stalo  rimproverato  al  cateterismo  dell’utero  di  essere  una  operazione  grave, 
che  ha  indotto  la  morte  in  alcuni  casi,  e Depaul  ha  asserito  nella  maniera  più 
formale  che  i pessarj  o raddirizzatori  intra-ulerini  debbono  esser  proscritti.  Ca- 
zeaux  ha  egualmente  atlerraato  che  il  raddirizzatore  era  inutile  e pericoloso. 
Secondo  Scanzoni  (1),  l’impiego  dei  pessarj  è pericoloso,  non  porta  alcun  re- 
sultato ed  in  certe  circostanze  è impraticabile.  Il  professore  di  Wurtzbourg  con- 
siglia di  limitarsi  a fare  sparire,  per  quanto  è possibile,  le  alterazioni  di  tessi- 
tura che  complicano  le  inflessioni  ed  a combattere  simultaneamente  gli  acci- 
denti consecutivi  che  si  mostrano  nel  rimanente  dell’organismo.  Da  un  altro 
lato,  Velpeau,  ilalgaigne,  P.  Dubois  e Robert  hanno  dimostrato  che  questo  stru- 
mento non  deve  esser  bandito  dalla  pratica,  e che,  se  non  guarisce  sempre,  sol- 
leva almeno  le  donne  in  molli  casi.  Ad  onta  di  questa  opposizione  d’idee,  l’Ac- 
cademia di  medicina  formulò,  nella  seduta  del  1 agosto,  la  conclusione  se- 
guente: « Che  l' applicazione  del  pessario  intra-uterino  può  spesso  dar  luogo 
a serj  accidenti  ed  anco  qualche  volta  alla  morte  » ; e questa  formidabile 
sentenza  è stata  certamente  bastante  per  far  bandire,  in  Francia,  il  pessario 
intra-uterino  dalla  terapeutica  delle  flessioni  dell’utero:  ond’è  che  la  cura  di 

(1)  Tratte  pratique  des  maladies  des  or  gatte»  sexuels  de  la  feritine,  pag.  88. 
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queste  affezioni  non  è oggi  più  avanzata  di  quello  che  fosse  prima  dei  lavori 
di  Simpson,  di  Kiwich  e di  Valleix. 

Vediamo  adunque  se  l’impiego  metodico  dell’elettrizzazione  dell’utero  possa 
somministrarci  dei  migliori  resultati. 

Osskrvazionr  prima.  — Ante  flessione  deir  utero.  — Dite  sedute  di  elettri! sai  ione. 

— Il  addirii  samento  delC  ergano. 

A in  età  di  ventinove  anni,  coniugata  e madre  di  varj  tìgli,  è malata  da  di- 

ciotto mesi  circa.  Da  otto  mesi  in  poi  essa  risente  una  sensazione  di  peso  nel  basso 
ventre , un  dolore  nella  piegatura  genito-crurale  destra  e dell'  intorpidimento 
nell'  arto  inferiore  corrispondente.  Essa  lia  dei  mali  di  reni  e dei  fluori  bianchi. 

Ecco  ciii  che  noi  constatammo  il  6 settembre  : la  paziente  risente  sempre  dei  do- 
lori nei  punti  testò  indicati.  Questi  dolori  sono  men  vivi  quando  l’ inferma  fa  uso 
di  una  cintura  ipogastrica.  Praticando  l'esplorazione  vaginale  per  mezzo  del  dito, 
venni  a riconoscere  che  il  collo  dell'utero  era  situato  nell'asse  dello  stretto  infe- 
riore del  bacino,  mentre  il  muso  di  tinca  era  semiaperto.  11  corpo  dell'utero  for- 
mava col  collo  un  angolo  retto,  ed  il  fondo  dell'organo  era  rivolto  verso  la  sinfisi 
del  pube.  Non  vi  era  costipazione  né  disuria. 

In  questo  stesso  giorno  faccio  una  prima  seduta  di  elettrizzazione  della  durata 
di  cinque  minuti,  con  l’apparecchio  Legendre  e Morin.  Uno  dei  poli  della  pila  ò 
applicato  sull’ ipogastrico,  l’altro  sul  collo  uterino,  abbracciato  dallo  speculum. 

L'inferma  accusa  a un  tratto  una  sensazione  di  formicolamento  e di  gualche  cosa 
che  le  si  sollevi  nel  ventre.  L'esplorazione  vaginale  col  dito  vien  praticata  imme- 
diatamente dopo  la  seduta.  Il  corpo  dell’utero  mi  sembra  meno  inclinato  sul  collo. 

Il  7 settembre,  madama  A si  presenta  alla  mia  clinica,  e dice  di  aver  risen- 
tito dei  dolori  meuo  forti  nelle  regioni  che  ne  son  sede  abitualmente.  Essa  non 
prova  alcuno  intorpidimento  alla  coscia  destra.  Nuova  seduta  di  elettrizzazione  di 
cinque  minuti.  L' inferma  accusa  la  sensazione  di  qualche  cosa  come  fosse  respinta 
dall’inguiue  destro  verso  l'ipogastrio,  e di  un  inturgidimento  dell' addome  in  que- 
st' ultima  regione. 

Nel  pomeriggio  dell’8  settembre,  l’inferma  risente  dei  dolori  leggieri  nel  basso 
ventre,  un  indolentimento  negli  arti  inferiori  ; i fluori  bianco!  sono  stati  più  abbondanti. 

Il  9 settembre,  esploro  col  dito  la  paziente:  l'utero  si  mostra  completamente  rad- 
dirizzato;  1' anteflessione  è scomparsa.  Non  vi  sono  dolori  neU'inguiue,  non  intor- 
pidimento nell'arto  inferiore  destro. 

Il  16  settembre  e dietro  invito  che  io  le  aveva  fatto,  madama  A ripresentossi 

alla  mia  clinica.  Potei  riconoscere , insieme  a varj  medici  che  in  questo  gioruo  vi 
si  trovavano,  che  1'  utero  è rimasto  raddirizzato.  La  stessa  osservazione  è stata  ripe- 
tuta con  egual  resultato,  astraziou  fatta  da  un  lieve  abbassamento  della  totalità 
dell’organo,  nel  giorno  11  ottobre  e quindi  verso  la  fine  di  novembre. 

Osservazione  seconda.  — Retroflessione  dell'utero  con  abbassamento  della  totalità 
dell" organo.  — Quattro  sedute  di  elettri! iasione  dell’utero.  — liaddiris la- 
mento delC  organo. 

R-..,  in  età  di  40  anni,  è malata  da  quattro  anni.  A quest'epoca  ha  abortito,  ed 
in  seguito  ha  risentito  un  dolore  nell'anca  sinistra  o nell' arto  inferiore  corrispon- 
dente. Da  due  anni  in  poi  essa  ha  abbandonato  ogni  genere  di  lavoro.  Questa  in- 
ferma prova  di  tratto  in  tratto  una  sensazione  di  costrizione  alla  gol»,  ed  accusa 
pure  dei  dolori  ai  reni.  La  mestruazione  ò regolare,  e vi  è uno  scolo  bianco  poco 
pronunziato. 

Mediante  l'esplorazione  vaginale  fatta  col  dito  e per  mezzo  dell'esame  con  lo  spe- 
culum, riscontro  che  il  collo  dell’utero  é perfettamente  sano,  e che  si  trova  abbassato 
e nell’  asse  dello  stretto  inferiore.  11  corpo  dell’  utero  è molto  fortemente  inflesso  in 
addietro  ed  alquanto  più  voluminoso  di  quello  che  non  comporti  lo  stato  normale. 

L’8  settembre  procedo  ad  una  elettrizzazione  dell’utero  per  cinque  minuti. 

L’inferma  prova  una  sensazione  di  qualche  cosa  che  si  muove  e che  trema  nel 
ventre. 
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Dopo  la  seduta,  mercè  l'esplorazione  vaginale  col  dito,  riscontro  le  particolarità 
seguenti  ; il  corpo  dell'utero  sembra  esser  diminuito  di  volume-,  esso  non  è più 
resistente  e duro  come  era  prima  dell' elettrissasione ; l' asse  del  corpo  del  viscere 
si  i notabilmente  avvicinato  a quello  del  collo. 

Il  0 settembre,  R...  si  ripresenta  alla  mia  clinica,  dolendosi  di  aver  risentito  nella 
notte  antecedente  dei  dolori  nei  reni,  nell'anca  sinistra  e nello  stomaco.  Mercè  l’es- 
plorazione vaginale  col  dito,  vengo  a riconoscere  che  l'utero  è piè  piccolo  di  quello 
che  non  fosse  nel  giorno  antecedente,  e che  la  retrotlessioue  è allo  stesso  grado. 
Esistono  dei  frequenti  stimoli  di  orinare  ed  una  sensazione  di  peso  all'ano.  — Nuova 
seduta  di  elettrizzazione  di  una  durata  di  cinque  minuti:  sensazione  per  parte  della 
paziente  di  qualche  cosa  che  si  raddirizza  nel  ventre  e di  battiti  nella  regione  epi- 
gastrica. Immediatamente  dopo  la  seduta  io  riscontro,  come  pure  riscontrano  alcuni 
miei  allievi,  che  il  corpo  dell'utero  è piè  duro  e quasi  completamente  raddirizzato. 

All'indomani,  IO  settembre,  l'inferma  accusa  dei  dolori  meno  vivi  nel  ventre.  Al 
riscontro  vaginale  col  dito,  l’ utero  si  mostra  quasi  completamente  raddirizzato.  Nuova 
seduta  di  elettrizzazione  della  durata  di  cinque  minuti.  Questa  seduta  è alquanto 
piè  dolorosa  di  quella  del  giorno  antecedente.  11  riscontro  vaginale  col  dito,  pra- 
ticato immediatamente  dopo,  fa  riconoscere  che  il  corpo  uterino  è quasi  compieta- 
mente  raddirizzato. 

Il  12  settembre,  nuova  seduta  di  elettrizzazione  dell'utero.  Niun  cambiamento  ap- 
prezzabile. 

La  donna  R...  si  ripresenta  alla  mia  clinica  il  14  ottobre:  l'utero  è fortemente 
abbassato,  ma  non  è più  rovesciato  in  addietro.  Io  consiglio  all'inferma  di  tenere 
una  cintura  ipogastrica. 

Osserva  zione  tkkza.  — Anteflessione  deir  utero.  — Raddiris  s amento  completo  del- 
l'organo, ottenuto  in  una  sola  seduta. 

Una  tale  per  nome  B...,  di  anni  trentaquattro,  pantalonaja,  è malata  da  dieci  anni; 
ha  avuto  dei  periodi  di  miglioramento  e di  recidiva  a diverse  riprese.  Essa  ha  par- 
torito nove  volte,  e l'ultimo  parto  data  da  6 mesi. 

L'inferma  si  presenta  per  la  prima  volta  alla  mia  clinica  il  16  settembre  decorso. 
Si  lagna  di  dolori  all'ipogastrio  e nella  fossa  iliaca  destra,  di  una  sensazione  di 
peso  nel  bacino  e di  frequenti  stimoli  di  orinare.  Le  escrezioni  alvine  sono  natu- 
rali, la  mestruazione  regolare;  esistono  dei  fluori  bianchi  in  debole  quantità.  Mercè 
l'esplorazione  vaginale  col  dito,  riscontro  una  anteflessione  ad  angolo  retto  del  corpo 
sul  collo  dell'utero.  Il  labbro  anteriore  del  collo  è alquanto  ipertrofìzzato.  In  questo 
stesso  giorno  l' inferma  è sottomessa  ad  una  elettrizzazione  dell'utero , per  cinque 
minuta  lu  tutta  la  durata  dell'elettrizzazione,  essa  accusa  una  sensazione  di  piz- 
zicottamento  all'  ipogastrio.  Immediatamente  dopo  la  seduta,  il  riscontro  vaginale  col 
dito  permette  di  riconoscere  un  raddirissamento  completo  dell'utero. 

Il  17  settembre , B...  ci  dice  di  non  risentire  il  minimo  dolore  quando  sta  in 
piedi  o cammina.  Quando  si  tien  seduta,  essa  risente  ancora  dei  dolori  assai  lievi 
nel  basso  ventre  e nei  reni.  Per  mezzo  del  riscontro  vaginale  col  dito,  posso  ve- 
rificare che  l'utero  si  trova  nello  stesso  stato  in  cui  trovavasi  nel  giorno  precedente, 
dopo  la  seduta  dell'elettrizzazione. 

Il  ‘26  settembre,  riconosco  per  mezzo  del  riscontro  col  dito  dal  lato  della  vagina, 
che  l'utero  è rimasto  completamente  raddirizzato. 

Osservazione  quarta.  — Anteflessione  debuterò.  — Aumento  nel  volume  del  corpo 
dell'organo.  — Sedute  multiple  di  elettri!  sai  ione.  — Conversione  dell' ante- 
flessione in  anteversione.  — Guarigione  completa. 

G...,  di  anni  venti,  cucitrice,  ha  partorito  cinque  settimane  addietro,  ha  avuto  un 
puerperio  penoso  ed  ha  molto  sofferto  nel  ventre. 

Per  mezzo  del  riscontro  vaginale  verifico  che  il  collo  dell’  utero  è alquanto  por- 
tato in  addietro,  e che  il  corpo  è inclinato  in  avanti  sul  collo,  voluminoso  e molle. 
Applicando  lo  specolo,  scopro  uno  scolo  mucoso  e denso,  separato  in  grande  abbon- 
danza dalla  superficie  e dalla  cavità  del  collo  uterino. 
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L‘8  settembre  sottometto  l'inferma  alla  elettrizzazione  dell'utero  per  cinque  mi- 
nuti. 11  processo  di  elettrizzazione  è sempre  lo  stesso.  La  paziente  si  lamenta  vi- 
vamente per  tutta  la  durata  della  seduta.  Essa  accusa  principalmente  uua  sensa- 
zione di  pizzicottamento  in  corrispondenza  dell'ipogastrio.  Dopo  la  seduta,  io  pra- 
tico l’esplorazione  vaginale,  ed  ho  luogo  di  constatare  che  l’utero  è molto  pili  duro 
e più  resistente  di  quello  che  fosse  per  lo  innanzi,  e riconosco  eziandio  che  l'in- 
clinazione del  corpo  sul  collo  i diminuita.  Ho  prescritto  all'inferma  delle  injezioni 
con  una  soluzione  di  allume. 

11  9 settembre  0....  si  presenta  di  bel  nuovo  alla  mia  clinica  : essa  non  risente 
più  alcun  dolore.  Per  mezzo  dell'esplorazione  vaginale,  vengo  a riconoscere  che  l' an- 
teflessione è meno  pronunziata.  11  segmento  anteriore  dell'utero  è doloroso  sotto  la 
pressione.  Nuova  seduta  di  eletti izzazione  della  durata  di  cinque  minuti.  L'in- 
ferma accusa  una  sensazione  di  tremore  nel  ventre,  come  Be  vi  fosse  un  feto  {sic). 
Dopo  la  seduta,  il  riscontro  vaginale  permette  di  riconoscere  che  il  corpo  dell'utero 
è più  duro  e più  rialzato  sul  collo. 

All'indomani,  IO  settembre,  la  malata  accnsa  dei  dolori  nel  basso  ventre.  Per  mezzo 
dell'esplorazione  vaginale  col  dito,  riscontro  che  il  corpo  dell'utero  ò considerabil- 
mente  raddirizzato  sul  collo.  Nuova  seduta  di  elettrizzazione  della  durata  di  cinque 
minuti.  Niun  cambiamento  nello  stato  dell'organo  dopo  questa  seduta. 

Il  12  settembre,  nuova  seduta  di  elettrizzazione 

Il  14  settembre,  l'antefles3Ìone  è affatto  scomparsa  e d il  corpo  dell’utero  è quasi 
ritornato  allo  stato  normale.  Nuova  seduta  di  elettrizzazione,  della  durata  di  tre 
minuti. 

Il  15,  P anteflessione  è ritornata  al  grado  stesso  in  eui  si  trovava  prima  della  ete- 
rizzazione. Nuova  seduta. 

Il  26  noi  constatiamo  una  conversione  dell' anteflessione  in  lieve  anteversione.  Nuova 
seduta  di  cinque  minuti. 

Il  14  ottobre, Jj...  si  presenta  di  bel  nuovo  alla  mia  clinica:  il  collo  dell'utero 
si  trova  ad  una  gran  distanza  dalla  vulva;  il  fondo  dell'organo  è molto  distante 
dalla  sinfisi  del  pube,  e la  faccia  anteriore  del  corpo  uterino  si  trova  leggiermente 
inflessa  in  avanti. 

Atto  operativo  della  elettrizzazione  dell’utero.  — In  lutti  i casi  riferiti 
qui  sopra  io  mi  sono  costantemente  servito  dell’apparecchio  Legendre  e Morin. 
Nell’intendimento  di  portare  uno  dei  poli  dello  strumento  sul  collo  dell’utero, 
ho  fatto  fabbricare  un  fusto  di  rame  della  lunghezza  di  20  centimetri,  termi- 
nante ad  una  delle  estremità  con  un  bottone  olivare  dello  stesso  metallo,  e 
dall’altra  con  un  rigonfiamento  cilindrico  cavo,  munito  internamente  di  una 
vite  propria  ad  essere  adattala  ad  uno  dei  reofori. 

Il  fusto  è ricoperto  in  tutta  la  sua  estensione,  meno  che  nel  bottone  olivare 
terminale,  da  una  guaina  isolante  di  gomma  elastica  vulcanizzata. 

L’inferma  vien  messa  su  di  un  letto  sufficientemente  elevato,  con  le  natiche 
avvicinate  al  bordo  del  letto  stesso,  le  cosce  piegale  sul  bacino  e divaricale,  e 
le  gambe  Desse  sulle  cosce.  Il  chirurgo  si  assicura  in  precedenza,  per  mezzo 
del  riscontro  vaginale  col  dito,  della  situazione  del  collo  uterino.  Esso  si  mette 
a sedere  davanti  alla  malata  ed  introduce  nella  vagina  uno  speculum  a tre 
valve:  quando  il  collo  uterino  è compreso  nell’area  dello  strumento,  il  chirurgo 
affida  lo  speculum  ad  un  assistente.  Esso  allora  conduce  il  fusto  fin  sul  collo 
dell’  utero  e mantiene  invariabilmente  il  bottone  olivare  dello  strumento  allo 
stesso  punto.  Questa  indicazione  è qualche  volta  difficile  ad  adempiersi,  ed  è 
necessario  che  si  tengano  costantemente  gli  occhi  Assi  sul  fondo  dello  stru- 
mento e che  l’assistente  incaricato  di  mantenerlo  in  silo  non  sia  distratto;  senza 
di  che  lo  specolo  esce  di  sito,  o l’inferma  stessa  può  fare  un  movimento  che 
mette  il  conduttore  in  rapporto  con  la  vagina.  Il  secondo  reoforo  dello  stru- 
mento deve  essere  applicato  su  di  una  delle  regioni  inguino-pubee , in  vici- 
nanza del  ligamento  rotondo.  Bisogna  pure  graduare  l’intensità  della  corrente 
debole  per  passar  quindi  ad  una  corrente  più  forte;  lo  che  è facile  ottenere 
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con  l’apparecQhio  da  noi  teslè  menzionato.  In  tutti  i casi,  io  non  ho  prolungato 
l’ elettrizzazione  al  di  là  di  cinque  minuti  per  volta.  Alcune  inferme  sopportano 
questa  operazione  con  facilità , altre  si  dibattono  quando  la  corrente  è molto 
forte  ; ma  tutte  vi  si  abituano  dopo  la  seconda  seduta. 

Quando  si  pratica  l’esplorazione  vaginale  col  dito  immediatamente  dopo  la 
seduta  di  elettrizzazione,  si  riscontra  manifestamente  che  I’  utero  è molto  più 
duro.  Non  si  potrebbe  adunque  revocare  in  dubbio  l’azione  che  il  fluido  elet- 
trico esercita  sulla  contrattilità  dell’organo. 

Io  non  potrei  lasciar  passare  quest’ ultima  riflessione  senza  accennare  agli 
ostelricanti  una  bella  applicazione  che  potrebbero  fare  della  elettrizzazione  del- 
l’utero per  le  emorragie  uterine  che  sopravvengono  dopo  il  parto  e che  son 
dovute  ad  una  inerzia  dell’organo.  Questo  mezzo  riescirebbe  forse  ancora  pro- 
fittevole in  alcuni  casi  di  ritenzione  della  placenta  dopo  l’aborto. 

Se  è razionale  di  ammettere  che  l’elettrizzazione  dell’utero  agisce  favore- 
volmente nelle  flessioni  di  quest’  organo , determinando  una  contrazione  delle 
sue  pareti,  saremo  indotti  a domandare  a noi  stessi  se  sia  indifferente  l’ ap- 
plicare il  reoforo  su  di  un  tale  o di  un  tal  altro  punto  del  collo  uterino,  e se 
la  specie  di  flessione  dalla  quale  l’utero  è attaccato  non  debba  far  modificare 
il  luogo  di  questa  applicazione.  Debbo  dire  che,  fino  al  presente,  io  ho  quasi 
sempre  posto  il  bottone  terminale  del  fusto  indifferentemente,  sia  in  corrispon- 
denza dell’  apertura  del  muso  di  tinca,  sia  su  di  uno  dei  labbri  che  circoscri- 
vono questa  apertura.  Purtutlavia  lo  studio  della  disposizione  delle  fibre  mu- 
scolari dell’utero  mi  sembra  di  lai  natura  da  far  modificare  il  luogo  di  appli- 
cazione, secondo  che  si  tratti  di  una  anteflessione  o di  una  retroflessione. 

Non  è allo  stato  di  vacuità  che  bisogna  studiare  la  struttura  (Jella  tunica  car- 
nosa dell’utero,  ma  è nel  corso  della  gravidanza,  oppure  alcuni  giorni  dopo 
' il  parto  che  bisogna  studiarlo.  Ora,  resulta  dalle  ricerche  di  Deville,  antico  pro- 
settore dell’antiteatro  degli  spedali,  al  quale  su  tal  proposito  prestiamo  più  fede 
che  a madama  Boivin,  che  l’utero  è formato  di  due  ordini  di  fibre  muscolari, 
cioè  a dire  fibre  trasverse  e fibre  longitudinali. 

Le  fibre  trasverse  nascono  dal  ligamento  rotondo,  dalla  tromba  del  Fallopio, 
dal  ligamento  dell’ovajo  e dai  ligamenti  larghi  nei  quali  si  prolungano.  Tutte 
queste  fibre  si  portano  sulla  faccia  anteriore  e sulla  faccia  posteriore  dell’utero, 
e giunte  che  sono  sulla  linea  mediana,  si  continuano  con  un  fascetto  longitudi- 
nale largo  circa  2 centimetri,  che  nasce  sulla  faccia  anteriore  dell’utero,  all’u- 
nione del  corpo  col  collo,  si  porta  dal  basso  in  alto  sul  fondo  dell’organo,  ri- 
discende in  seguito  dall’  alto  in  basso  per  andare  a terminare  sulla  faccia  po- 
steriore dell’utero,  all’unione  del  corpo  col  collo  ed  alquanto  più  in  basso  che 
non  in  avanti. 

Per  poco  che  si  rifletta  alla  disposizione  di  questi  due  fascetti  che  occupano 
la  faccia  anteriore  e la  faccia  posteriore  del  corpo  dell'  utero , riconosceremo 
che  la  contrazione  del  fascetto  anteriore  ricondurrà  il  fondo  dell’utero  in  avanti 
ed  in  basso.  In  conseguenza  di  questi  dati,  diviene  evidente  che,  se  si  ha  da 
combattere  una  anteflessione,  sarà  preferibile  determinare  più  specialmente  la 
contrazione  del  fascetto  posteriore,  onde  cosi  ricondurre  il  fondo  dell’utero 
in  alto,  e vicerersa  condursi  in  caso  di  retroflessione,  lo  proporrei  adunque 
di  applicare  il  reoforo  sulla  faccia  anteriore  o sulla  faccia  posteriore  della 
porzione  vaginale  del  collo  dell’utero,  più  in  alto  elio  sia  possibile,  onde  rag- 
giungere il  fascetto  muscolare  mediano  dell’organo.] 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  MATRICE. 

ARTICOLO  I. 

Nevrosi. 

L’utero  è in  generale  poco  sensibile,  o dirò  meglio,  la  sua  sensibilità  non 
somiglia  per  niente  a quella  degli  altri  organi.  Esso  è ciononstante  tra  ktutti 
i visceri , eccettuato  il  cervello , quello  nel  quale  si  manifesti  maggior  nu- 
mero di  dolori  più  o meno  vivi  che  non  si  possono  riferire  ad  alcuna  le- 
sione materiale  apprezzabile.  Questi  eccessi  di  sensibilità  si  osservano  qualche 
volta  nei  primi  tempi  del  matrimonio,  e possono  allora  essere  attribuiti  ad  una 
azione  fisica:  nel  maggior  numero  dei  casi  è qualche  ora  dopo  il  coito  che 
la  donna  risente  dei  vivi  dolori  rassomiglianti  a quelli  delle  nevralgie.  Rigo- 
rosamente parlando,  si  potrebbero  adunque  considerare  questi  dolori  come  un 
effetto  della  irritazione  del  collo  uterino,  dovuta  al  coito.  Ma  vi  sono  dei  do- 
lori uterini  che  sopravvengono  senza  causa  evidente:  prendono  essi  una  forma 
intermittente,  che  li  rende  affatto  simili  ai  dolori  nevralgici  osservali  nei  casi 
di  sciatica , di  tic  doloroso,  ecc.  Io  ho  ricevuto  altra  volta  in  una  sala  dello 
spedale  di  Lourcine  una  donna  che  diceva  di  esser  molto  malata  e che  ac- 
cusava un  dolore  nel  fondo  della  vagina,  il  quale  dava  luogo  qualche  volta 
a delle  sincopi  e a dei  movimenti  spasmodici  pronunziatissimi.  La  esplorai 
con  lo  speculimi , e nulla  trovai  nò  nella  vagina  né  sul  collo  uterino  che  po- 
tesse annunziarmi  la  minima  lesione  materiale.  Questa  donna  mi  confessò  di 
aver  comunicato  uno  scolo  uretrale  ad  un  uomo  col  quale  conviveva.  Io  cre- 
detti per  lungo  tempo  che  questa  donna  potesse  avere  un  qualche  interesse  a 
rimanere  a Lourcine,  e la  consigliai  per  più  volle  ad  andarsene;  ella  mi  sup- 
plicava sempre  che  tentassi  di  guarirla.  Sperimentai  allora  il  solfato  di  chi- 
nina ed  una  leggiera  cauterizzazione  del  collo  uterino  col  nitrato  di  argento. 
Due  settimane  dopo  l’amministrazione  del  solfato  di  chinina,  questa  donna  mi 
assicurò  che  i dolori  si  erano  dissipati  affatto , e mi  domandò  allora  licenza , 
ringraziandomi  con  l’espressione  della  più  viva  riconoscenza. 

Cause.  — La  isleralgia  non  si  sviluppa  quasi  mai  prima  dell’epoca  della 
pubertà,  e rarissimamente  dopo  la  cessazione  diflnitiva  del  flusso  mestruo.  Come 
tutte  le  affezioni  di  natura  nevralgica,  l’isleralgia  viene  osservala  di  preferenza 
nei  temperamenti  nervosi  ed  eccitabili:  le  vive  emozioni  e particolarmente 
quelle  che  nascono  da  contrarietà  ripetute  ne  favoriscono  molto  lo  sviluppo. 
Secondo  certi  scrittori,  le  passioni  erotiche  possono  pure  produrla;  ma  esse 
non  agiscono , a mio  credere , se  non  perchè  sono  contrariate.  Le  diverse  le- 
sioni materiali  delle  quali  l’utero  può  esser  sede  coincidono  qualche  volta  con 
essa , senzachè  tuttavia  possano  venire  accusate  di  esserne  la  causa  prima , 
poiché  queste  lesioni  esistono  per  lo  più  senza  esserne  accompagnate:  esse 
sembrerebbero  soltanto  in  qualche  caso  forzare  la  predisposizione  già  esistente. 

Quando  Pisteralgia  si  è già  stabilita,  le  cause  piu  lievi  sono  sufficienti  a pro- 
vocarne il  ritorno,  e queste  cause  sono  sempre  presso  a poco  della  stessa  na- 
tura di  quelle  che  le  hanno  data  nascita  primitivamente. 

Sintomi.  — I dolori  che  caratterizzano  la  isleralgia  si  manifestano  per  lo 
più  sotto  forma  di  trafitture  più  o meno  vive,  risentite  profondamente  alla  re- 
gione della  vescica,  d’onde  s’irradiano  nei  fianchi,  negli  inguini  e nelle  cosce 
e qualche  volta  fino  nei  reni:  questi  dolori  spariscono  od  almeno  diminuiscono 
ordinariamente  d’assai  dopo  alcuni  minuti,  una  mezz’ora,  un’ora  al  più,  per 
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ritornare  in  seguito  con  una  nuova  violenza  ad  intervalli  determinati  e qualche 
volta  periodici.  Frequentemente  essi  sono  accompagnali  da  altri  dolori  della 
stessa  natura  in  diverse  parli,  e quasi  sempre  da  una  esaltazione  generale  della 
sensibilità  e dell’ impressionabilità  morale:  quest' ultima  condizione  persiste 
nell’intervallo  degli  accessi  tino  a che  questi  non  abbiano  cessalo  per  un  tempo 
assai  lungo,  e qualche  volta  ancora  essa  precede  il  primo  accesso,  servendogli 
come  di  segno  precursore. 

Nel  tempo  che  i fenomeni  precedenti  si  compiono,  l’ utero  non  offre  veruna 
o quasi  veruna  modificazione  materiale  apprezzabile;  in  alcuni  casi  soltanto 
si  rileva  un  poco  di  calore  innormale  sul  collo,  un  aumento  di  sensibilità  che 
può  andare  assai  lungi,  e più  raramente  delle  contrazioni  dolorose  delle  pa- 
reli vaginali:  in  siffatte  circostanze  la  esplorazioue  col  dito  è dolorosissima  ed 
aumenta  spesso  la  violenza  degli  accessi. 

La  durata  di  ogni  accesso,  la  durata  totale  dell’ insieme  degli  accessi,  insieme 
che  costituisce  un  periodo , non  che  il  ritorno  di  questo  periodo  e di  questi 
accessi  nulla  offrono  di  regolare.  Gli  accessi  come  i periodi  possono  esser  di 
corta  come  di  lunga  durata;  l’intervallo  che  li  separa  può  essere  uno  stato 
completamente  lisiologico,  oppure  esiste  in  questo  tempo  un  malessere,  dei 
dolori  sordi  che  non  spariscono  mai  completamente.  La  malattia  può  dissiparsi 
in  una  maniera  dilinitiva  dopo  uno,  due  o tre  periodi,  ma  è questo  però  il 
caso  più  raro;  ordinariamente  se  ne  manifestano  assai  di  più,  c,  prima  di  sparire, 
gli  ultimi  vanno  a diminuire  progressivamente  d’intensità,  fi  ben  raro  che  la 
malattia,  ancorché  sia  ad  un  grado  molto  forte,  si  prolunghi  tino  all’età  critica, 
ed  è quasi  senza  esempio  il  vederla  persistere  al  di  là  di  quest’epoca. 

Cura.  — I mezzi  da  mettersi  in  uso  contro  l’isteralgia  sono  quelli  stessi 
che  vengono  impiegati  nelle  nevralgie  in  generale:  internamente  dovranno  es- 
sere amministrali  i narcotici  e gli  antispasmodici,  come  l’oppio,  l’assa  fetida, 
la  valeriana,  ecc.;  all’esterno,  i bagni,  le  injezioni  narcotiche  ed  i topici  cal- 
manti sull’ipogastrio  saranno  prescritti.  Nel  caso  in  cui  questi  medicamenti 
non  avessero  il  resultato  desiderato,  si  potrebbe  tentare  l’applicazione  dei  ve- 
scicanti volanti  sulla  regione  sacra  od  ipogastrica,  poiché  questi  vescicanti  hanno, 
come  sappiamo,  una  azione  favorevolissima  sulle  altre  nevralgie.  Assai  spesso 
l’isleralgia  assume  una  forma  periodica,  ed  in  questi  casi  il  solfalo  di  chinina 
produce  dei  vantaggiosissimi  resultati:  bisogna  sapere  chela  periodicità  non  è 
già  in  questi  casi  a lunghi  intervalli,  come  nelle  febbri  intermittenti;  perchè 
una  tale  periodicità  esista,  basta  che  i dolori  appariscano  a distanze  presso  a 
poco  eguali  di  quattro,  di  sei  o dì  otto  ore,  ecc.:  l'isleralgia  é allora  ciò  che 
è stato  chiamalo  recentemente  un’affezione  intermittente  a corti  periodi  (1); 
genere  di  affezione  nel  quale  il  solfato  di  chinina  ha  quasi  altrettanta  potenza 
quanta  nelle  febbri  intermittenti  stesse. 

I mezzi  precedenti  sono  quelli  che  si  debbono  mettere  in  uso  durante  la 
esistenza  dei  dolori:  nel  loro  intervallo  dobbiamo  adoprarci,  per  quanto  è 
possibile,  a prevenirne  il  ritorno.  In  questo  intendimento  raccomanderemo  alle 
inferme  un  esercizio  moderato  ed  un  regime  nutritivo;  consiglieremo  loro  di 
evitare  le  forti  emozioni  morali  e di  vivere  in  campagna  se  le  occupazioni  loro 
lo  permettano;  in  una  parola,  dovremo  dare  ogni  opera  a distruggere  il  pre- 
dominio nervoso  che  esiste  quasi  costantemente  nella  isteralgia.  Molti  scrit- 
tori hanno  creduto  che  il  coito  favorisca  lo  sviluppo  dei  dolori  uterini,  ed 
hanno  in  conseguenza  vietato  quest’alto  fisiologico;  noi  crediamo  però  che, 
esercitato  con  moderazione,  esso  sia  più  utile  che  nocivo,  ed  abbiamo  la  cer- 
tezza che  in  talune  donne  specialmente  l’astinenza  assoluta  sarebbe  una  con- 


ti) Vedi  l’interessante  lavoro  di  Mélier,  nelle  Mémoirei  de  l' Acadimie  rogale 
de  médecine.  Parigi,  1813,  t,  X,  pag.  551. 
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dizione  sfavorevolissima  alla  guarigione.  In  disperazione  di  causa,  è stato  pro- 
posto lo  sbrigliamento  del  collo  della  matrice.  Io  non  sono  alieno  dall’ adot- 
tare questo  mezzo. 


ARTICOLO  II. 

Emorragia  della  matrice.  Metrorragia. 

Le  condizioni  fisiologiche  nelle  quali  si  trova  posta  la  matrice  fanno  si  che 
in  essa  il  semplice  scolo  di  sangue  non  costituisce,  come  negli  altri  organi  del- 
l’economia, una  emorragia:  ond’è  che  gli  autori  non  hanno  dato  un  tal  nome 
che  a quelli  scoli  sanguigni  i quali  si  manifestano  in  un’epoca  innormale  o 
con  una  abbondanza  straordinaria  ed  insolita. 

Il  corso  che  assume  lo  scolo  gli  ha  fatto  dare  varj  nomi:  avvi  emorragia 
propriamente  detta  quando  lo  scolo  sanguigno  si  effettua  con  una  certa  rapi- 
dità e cessa  in  una  maniera  dilìuiliva  dopo  un  breve  spazio  di  tempo  ; è stata 
chiamata  perdita  l’emorragia  nella  quale  lo  scolo  sanguigno  è poco  considera- 
bile e si  rinnuova  di  frequente  ad  epoche  più  o meno  avvicinate  tra  loro. 

Lo  stato  fisiologico  nel  quale  si  trova  la  matrice  ha  un'  influenza  più  grande 
ancora  sulla  produzione  e sul  carattere  delle  emorragie  che  non  sulla  maggior 
parte  delle  altre  affezioni.  Cosi  le  metrorragie  che  hanno  luogo  nella  gravi- 
danza e dopo  il  parto  formano  una  categoria  affatto  speciale  la  cui  storia  ap- 
partiene ai  trattati  di  ostetricia. 

Cause.  — Le  emorragie  non  puerperali  non  si- osservano  quasi  mai  prima 
dell’epoca  della  pubertà  e rarissimamenle  nelle  giovinette  puberi  ma  tuttora 
vergini;  cosi,  quando  si  constata  una  metrorragia,  anche  poco  abbondante,  in 
una  giovine  persona  abitualmente  ben  mestruata,  si  debbono  avere  le  più  grandi 
presunzioni  che  questa  affezione  è sintomatica  di  un  aborto.  Dopo  l’età  critica 
le  emorragie,  senza  essere  tanto  rare  quanto  erano  prima  della  pubertà,  sono 
purtuttavia  ben  lungi  dall’ esser  frequenti  in  assenza  di  qualunque  lesione  or- 
ganica. È nel  corso  del  periodo  uterino,  ed  anco  secondo  Gendrin,  verso 
il  mezzo  di  questo  periodo  stesso  che  le  donne  sono  maggiormente  predis- 
poste; l’epoca  critica  è quella  nella  quale  la  metrorragia  è forse  più  frequente. 
L’abbondanza  abituale  delle  regole  sembra  denotare  una  costituzione  favorevole 
alle  emorragie  uterine;  e non  è raro  l’osservare  (nelle  donne  che  si  trovano 
in  queste  condizioni  un  prolungamento  del  flusso  mestruo  che  degenera  in 
emorragia  quasi  a ciascuna  epoca  mestrua.  La  frequenza  dei  parti  è una  causa 
assai  potente;  ed  infatti  la  metrorragia  è assai  rara  nelle  donne  maritate  che 
non  hanno  avuto  figli.  In  alcuni  casi  rari  l’eredità  sembra  rappresentare  una 
certa  tal  qual  parte  nella  produzione  di  questa  malattia.  Indipendentemente 
dalle  cause  predisponenti  che  precedono  e che  sono  le  meglio  conosciute,  ne 
esistono  altre  riferibili  alle  circostanze  igieniche  in  mezzo  alle  quali  le  donne 
sono  poste:  cosi  lo  abitare  in  un  clima  caldo,  allorquando  specialmente  si  è 
lasciato  un  paese  freddo;  l’uso  di  alimenti  troppo  stimolanti  o di  bevande  troppo 
spiritose,  i bagni  caldi  troppo  prolungati  o frequentemente  ripetuti,  le  costri- 
zioni esercitate  al  disopra  del  bacino;  il  prolungato  camminare  o la  semplice 
stazione  verticale,  la  eccitazione  smodala  degli  organi  genitali,  sono  altrettante 
circostanze  che  favoriscono  lo  sviluppo  delle  emorragie  uterine.  È stato  osservato 
in  certe  epoche  un  aumento  rimarcabile  nella  frequenza  delle  emorragie  che 
non  si  sono  potute  riferire  che  ad  una  costituzione  epidemica,  ma  nulla  di  simile 
si  è riprodotto  dacché  è stato  messo  un  maggior  rigore  nella  osservazione;  di- 
modoché il  carattere  epidemico  della  malattia  in  discorso  mi  sembra  tuttora 
dubbio.  . 

-Sono  state  designate  sotto  il  nome  di  cause  occasionali  quelle  che  agiscono 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  - 21 
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subitaneamente  e che  sono  susseguite  quasi  immediatamente  dall’effetto  che  pro- 
ducono. Tra  queste  cause  sono  stati  messi  i colpi  sulla  regione  ipogastrica,  le 
cadute  sui  piedi,  l'azione  diretta  dei  corpi  stranieri  sull’ utero,  le  emozioni  mo- 
rali vive,  gli  esercizi  muscolari  troppo  violenti,  ecc.  Tutte  queste  cagioni  sono 
lungi  dall’essere  senza  influenza,  ma  bisogna  sapere  che  esse  non  hanno  alcun 
resultato  se  non  in  quanto  esistono  delle  cause  predisponenti  ben  pronunziate: 
d’onde  resulta  che  i mezzi  delia  terapeutica  dovranno  esser  diretti  contro  que- 
ste ultime  cause. 

Sintomi.  — Quando  la  metrorragia  non  è un  prolungamento  del  flusso  me- 
struo, essa  è d’ordinario  annunziata  da  alcuni  sintomi  precursori,  come  sareb- 
bero delle  coliche,  un  malessere  generale  più  o meno  pronunziato,  un  senso  di 
calore  e di  tensione  nella  regione  ipogastrica  e negli  ipocondrj,  uno  accelera- 
mento ed  una  durezza  del  polso,  qualche  volta  delle  vampe  di  caldo  alla  faccia 
ed  un  leggiero  turgore  delle  mammelle.  Certi  scrittori  hanno  notato  un  senso 
di  ardore  od  un  prurito  alle  parti  genitali.  La  durata  di  questi  fenomeni  è 
variabilissima,  ma  generalmente  parlando  assai  breve,  ed  è raro  che  si  prolun- 
ghino al  di  là  delle  ventiquattro  o delle  quarantott’ore.  Essi  si  dissipano  ordi- 
nariamente allorché  il  sangue  incomincia  ad  escire,  e danno  luogo  aa  un  senso 
di  benessere  che  non  si  prolunga  a sua  posta  se  non  quando  la  effusione  san- 
guigna è poco  abbondante.  Nel  caso  contrario  a questo  benessere  tengono  dietro 
dei  dolori,  degli  stiramenti  epigastrici,  delle  nausee,  dei  vomiti,  degli  spasmi 
nelle  estremità  superiori  ed  inferiori,  e qualche  volta  degli  accessi  isterici,  il 
pallore  della  faccia,  degli  svenimenti,  delle  palpitazioni,  dei  tinniti  agli  orecchi 
ed  una  cefalalgia  d’ intensità  variabile. 

Quando  l’emorragia  assume  la  forma  di  perdita,  i sintomi  sono  più  pronun- 
ziati in  principio  ; ma  a misura  che  la  malattia  si  prolunga  divengono  a mano 
a mano  sempre  più  gravi  e finiscono  col  condannare  le  inferme  ad  un  riposo 
assoluto,  si  perchè  il  minimo  esercizio  richiama  la  perdita,  come  ancora  per  lo 
stato  di  emaciazione  che  è portato  ad  un  grado  tale  da  rendere  impossibile 
ogni  movimento.  Alcune  donne  purtuttavia  sopportano  delle  perdite  anco  assai 
abbondanti,  senza  risentirne  gravi  inconvenienti:  sembra  che  in  esse  lo  scolo 
morboso  non  sia  che  un  supplemento  dello  scolo  sanguigno  fisiologico;  in 
queste  femmine  un  indebolimento  moderato  e poco  durevole  è il  solo  sintonia 
che  si  manifesti.  Questa  particolarità  si  osserva  specialmente  all’età  critica, 
c le  perdite  sembrano  allora  formare  una  specie  di  transizione  quasi  fisiologica 
tra  il  periodo  uterino  e l’età  critica  stessa.  Frequentemente  la  metrorragia 
alterna  con  dei  flussi  leucorroici  che  spossano  le  inferme  quasi  altrettanto  quanto 
l’emorragia  stessa  e che  in  generale  divengono  più  abbondanti  allorché  lo  scolo 
sparisce,  e viceversa.  Il  collo  dell’utero  e le  pareti  vaginali  vicine  provano  per 
tutto  il  tempo  che  dura  l’emorragia,  e specialmente  quando  incomincia,  delle 
modificazioni  che  sono  quasi  affatto  simili  a quelle  prodotte  della  metrite  acuta 
poco  intensa.  Perciò  il  rossore  di  queste  parti  è più  carico,  la  loro  temperatura 
si  eleva,  il  collo  uterino  divien  turgido  e prova  un  certo  grado  di  rammolli- 
mento ; ben  di  rado  esso  è dolente  al  tatto,  salvo  che  nei  primordj  della  ma- 
lattia: queste  modificazioni  diminuiscono  a misura  che  lo  scolo  continua,  e si 
prolungano  raramente  dopo  che  esso  è cessato. 

11  sangue  reso  mentre  dura  l’ emorragia  non  offre  alcun  carattere  speciale  ; 
esso  ò in  rapporto  con  lo  stato  generale  della  inferma  e diviene  sempre  più 
acquoso  a misura  che  le  forze  s’indeboliscono.  Purtuttavia  questo  sangue  dif- 
ferisce bene  spesso  dal  sahgue  mestruo  per  ciò  che  si  coagula  prontamente  dopo 
che  è escito  al  di  fuori.  Allorché  i grumi  si  formano  nell’  utero,  come  qualche  volta 
si  osserva,  la  loro  espulsione  può  eccitare  dei  vivi  dolori  analoghi  a quelli  del 
parto.  Questo  carattere  è il  solo  che  serva  a far  distinguere  l’emorragia  che 
tien  dietro  immediatamente  alle  regole  da  un  flusso  mestruo  molto  prolungato 
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come  se  ne  osservano  io  certe  donne:  esso  serve  egualmente  a far  distinguere 
le  metrorragie  alternanti  con  la  mestruazione  dalle  regole  bimensuali,  che  sono 
fisiologiche  in  certe  donne.  Questi  due  casi  sono  i soli  nei  quali  si  possa  con- 
fondere la  metrorragia  con  un  altro  stato:  in  ogni  altra  circostanza  l’escita 
del  sangue  è sufficiente  per  dar  fondamento  alla  diagnosi. 

In  tutto  ciò  che  precede,  noi  non  abbiamo  inteso  di  parlare  che  delle  emor- 
ragie idiopatiche  ; quanto  poi  a quelle  le  quali  non  sono  che  un  sintonia  di  una  , 
piu  grave  alterazione  dell’  utero,  la  loro  storia  non  deve  esser  separata  da  quella 
dell’alterazione  stessa.  (Vedi  più  oltre  il  capitolo  IV.) 

Prognosi.  — La  variabilità  dei  sintomi  prodotti  dalla  metrorragia  può  farci 
presumere  che  la  sua  prognosi  deve  esser  differentissima  a seconda  degli  in- 
dividui. L’età  delle  inferme,  la  loro  costituzione,  il  grado  d’indebolimento  già 
prodotto  dalla  malattia,  la  causa  presunta  di  questa  malattia  stessa  dovranno 
esser  presi  in  considerazione.  Ecco  nulladimeno  quello  che  si  può  stabilire 
di  più  generale  relativamente  alla  prognosi:  nelle  giovani  ragazze  non  regolate 
la  metrorragia  offre  in  generale  pochissima  gravezza,  se  però  (bene  inteso)  essa 
non  è il  resultato  di  manovre  dirette  sull’utero.  Ordinariamente  i mestrui  fini- 
scono con  lo  stabilirsi  in  una  maniera  regolare,  e con  la  loro  regolarità  spa- 
risce quasi  sempre  l’emorragia.  Lo  stesso  può  dirsi  presso  a poco  della  metror- 
ragia che  si  osserva  all’età  critica;  e quantunque  essa  duri  in  generale  assai 
più  della  precedente,  la  si  vede  tuttavia  sparire  quasi  costantemente  in  una 
maniera  spontanea,  senza  lasciar  traccia  alcuna  di  sè.  La  metrorragia  regolare 
che  si  stabilisce  in  un  certo  numero  di  donne  quando  l’età  critica  è passata 
già  da  varj  anni  non  ha  neppure  essa  inconvenienti  gravi , allorché  è idiopa- 
tica, e le  perdite  sanguigne  non  sono  troppo  considerabili.  Si  vedono  delle  donne 
afflitte  cosi  da  una  seconda  giovinezza,  giungere  sino  ai  75  ed  anco  agli  80  anni 
senza  provare  alterazione  ai  sorta  nella  loro  salute  in  conseguenza  di  questa 
seconda  mestruazione. 

Le  metrorragie  acute  rapidissime  aver  possono  i più  funesti  resultati  quando 
lo  scolo  sanguigno  è abbondante:  nei  casi,  presso  a poco  i più  frequenti,  nei 
quali  la  morte  non  ne  è il  resultato,  esse  lasciano  al  loro  seguito  un  indebolimento 
considerabile  che  è causa  di  una  lunga  convalescenza;  e se  nel  corso  di  questa 
convalescenza  si  manifestano  alcune  recidive,  come  vi  è sempre  luogo  a temere, 
le  funzioni  digestive  possono  esserne  disturbate  al  punto  da  non  potersi  più 
ristabilire,  e le  inferme  finiscono  col  soccombere  ad  un  progressivo  depe- 
rimento. 

Le  emorragie  che  si  manifestano  sotto  la  forma  di  perdite  hanno  degli  in- 
convenienti proporzionati  alla  frequenza  ed  all’ intensità  loro,  ma  non  sono 
però  di  una  gravezza  assoluta  molto  grande  nelle  donne  giovani  : esse  op- 
pongono un  ostacolo  assai  forte  alla  fecondazione  e predispongono  in  modo 
speciale  all’  aborto  ; dimodoché  le  donne  che  ne  sono  attaccate  conducono 
raramente  a termine  una  gravidanza,  se  non  sono  già  guarite  prima  di  dive-  , 
nire  incinte. 

Cura.  — La  prima  condizione  per  combattere  con  successo  una  metrorragia 
consiste  nel  mettere  le  inferme  in  condizioni  igieniche  favorevoli.  Dovremo 
consigliarle  a starsene  in  un  riposo  assoluto  nella  posizione  orizzontale;  do- 
vremo aver  cura  di  farle  dormire  su  letti  alquanto  duri,  senza  aggravarsi 
di  troppe  coperte  ; in  una  parola , esse  dovranno  evitare  di  mantenere  un 
troppo  forte  calore  attorno  al  bacino.  Elleno  dovranno  abitare  una  camera 
bene  aereata,  avente  una  temperatura  poco  elevala,  ma  non  già  fredda,  e do- 
vranno sottrarsi  per  quanto  è possibile  a tutte  le  emozioni  morali  vive,  anco 
a quelle  provocate  dalla  lettura.  Quando  tutte  queste  condizioni  potranno  es- 
sere ottenute,  si  sarà  già  fatto  molto  per  la  cura.  Purnullameno  i mezzi  tera- 
peutici non  dovranno  neppure  essi  trascurarsi. 
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Le  inferme  dovranno  bevere  abitualmente  una  tisana  acidulata  o dell’acqua 
tinta  con  vino,  quando  dieno  a questa  la  preferenza:  tranne  nei  casi  di  metror- 
ragie  acute,  noi  amiamo  che  le  bevande  sieno  fresche  anziché  diacciate,  avendo 
queste  ultime  per  resultato  quasi  costante  la  produzione  di  una  reazione  sfa- 
vorevole. A queste  bevande  si  potranno  associare  degli  astringenti  più  ener- 
gici; potrannosi  pure  amministrare  le  acque  di  Spa,  di  Vichy,  ecc. 

. Tra  i medicamenti  astringenti  che  si  mettono  in  uso  nella’  cura  della  me- 
trorragia , la  segale  cornuta  merita  una  particolare  menzione:  sappiamo  che 
questa  sostanza  è stata  impiegata  con  successo  nelle  emorragie  puerperaii;  ed 
alcuni  pratici,  guidali  dai  buoni  effetti  che  essa  produceva  in  questi  casi,  l’hannp 
impiegata  eziandio  contro  le  emorragie  che  sopravvengono  fuori  dello  stato 
puerperale.  Alcuni  dicono  di  essersene  trovati  bene,  mentre  altri  ne  condan- 
nano l’uso,  perchè  essa  ha,  secondo  loro,  l’inconveniente  di  congestionare 
l’utero  e di  esporre  in  tal  modo  a delle  recidive  piu  gravi  quando  giunge  a 
sospendere  momentaneamente  lo  scolo  sanguigno.  L’analogia  indica  che  la  se- 
gale cornuta,  avendo  una  azione  delle  più  energiche  sull’  utero,  non  deve  essere 
impiegata  che  nei  casi  in  cui  l’emorragia  è acuta  ed  ha  una  certa  intensità:  è 
in  questi  casi  soltanto  che  io  ne  consiglierei  l’uso;  casi  che  souo  pure  i soli 
nei  quali  essa  abbia  prodotto  de’ resultati  vantaggiosi  e non  contrastabili, 
astrazion  fatta  dall’emorragia  puerperale. 

Uno  dei  mezzi  terapeutici  di  cui  si  sia  menato  più  rumore  è il  salasso,  che 
talvolta  è stato  praticato  nello  intendimento  di  disempire  il  sistema  circolatorio, 
tale  altra  in  quello  soltanto  di  operare  una  derivazione  nel  corso  del  sangue.  Per 
adempiere  alla  prima  di  queste  due  indicazioni  sono  stati  impiegali  i salassi 
ordinarj,  e per  soddisfare  alla  seconda  delle  piccole  sottrazioni  cosi  dette  re- 
vulsive. Tanto  gli  uni  che  gli  altri  di  questi  salassi  debbono,  a mio  credere, 
esser  riservali  pei  casi  nei  quali  la  costituzione  delle  inferme  è pletorica,  od 
almeno  tuttora  assai  forte.  Allorquando  si  praticano  dei  salassi,  anche  poco  ab- 
bondanti, su  ammalate  già  rese  anemiche,  ci  esponiamo  ad  un  inconveniente 
inevitabile,  cioè  all’aumento  dell’anemia,  e ciò  per  ottenere  un  resultato  molto 
incerto. 

L’applicazione  sull’ipogastrio  dei  topici  freschi  e le  ingestioni  fresche,  tanto 
semplici  come  leggiermente  astringenti,  saranno  impiegate  con  vantaggio  in 
molti  casi;  in  certi  casi  di  melrorragia  a corso  molto  cronico  impiegheremo 
eziandio  delle  docce  rese  leggiermente  toniche  per  mezzo  di  alcune  sostanze  mi- 
nerali , come  per  esempio  1'  allume  od  i sali  a base  di  ferro.  Sonosi  qual- 
che volta  ottenuti  dei  buoni  resultati  dai  bagni  freddi  : noi  crediamo  però 
che  sieno  necessarie  molte  circospezioni  per  ricorrere  ad  un  tal  mezzo,  al  quale 
non  dovremo  appigliarci  se  non  dopo  di  aver  bene  studiata  la  idiosincrasia 
dell’inferma:  oltredichè,  dovremo  specialmente  guardarci  dal  prescrivere  il 
bagno  ad  una  temperatura  troppo  bassa,  la  quale  provoca  una  reazione  ener- 
gica; questo  genere  di  bagno  dovrà  piuttosto  essere  impiegato  come  tonico  che 
non  in  lult’  altro  intendimento.  Cosi  quando  potremo  far  prendere  alle  inferme 
i bagni  nelle  acque  minerali  naturali,  non  dovremo  mai  trascurarlo,  dando  a 
queste  acque  la  preferenza. 

Il  regime  da  seguirsi  durante  la  cura  della  metrorragia  deve  esser  poco  so- 
stanzioso, e specialmente  poco  stimolante,  se  la  malattia  è allo  stato  acuto  e 
le  forze  dell’inferma  sono  ben  conservate.  Ma  quando  la  costituzione  è dete- 
riorata, gli  alimenti  debbono  essere  molto  nutritivi  ed  in  rapporto  con  l’igiene 
generale  che  abbiamo  consigliato  in  questi  casi.  La  dieta  eu  i debilitanti  non 
servirebbero  in  tali  occorrenze  che  a favorire  i progressi  del  male. 
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ARTICOLO  III. 

Dell’  rinatocele  retro-aterlno. 

[ L’ adozione  che  passiamo  a descrivere  è stata  egualmente  designata  sotto 
il  nome  di  ematocele  peri-uterino,  o di  tumori  sanguigni  nell’ esaltazione  pelvea. 
Noi  dobbiamo  la  conoscenza  di  questa  malattia  ai  lavori  di  Laugier,  di  Néla- 
ton,  di  Bourdon,  di  Viguès,  e di  A.  Voisin  (1).  Essa  è costituita  da  una  ciste 
sanguigna  sviluppatasi  dal  lato  della  faccia  posteriore  dell’utero,  tra  quest’or- 
gano c il  retto. 

Anatomia  patologica.  — I patologi  non  si  trovano  d’accordo  sulla  sede 
esatta  dell' ematocele  retro-uterino.  Dopo  di  avere  emessa  l’idea  che  la  raccolta 
sanguigna  è sempre  extra-peritoneale,  Viguès  ha  ben  presto  rinunziato  a questa 
opinione.  Huguier,  Nonat,  Becquerel,  credono  che  rematocele  sia  talvolta  intra 
e tale  altra  volta  extra-peritoneale.  A.  Voisin  (2)  ripone  la  sede  della  raccolta 
sanguigna  esclusivamente  nella  cavità  peritoneale.  La  cisti  forma  una  cavità 
limitata  in  avanti,  dalla  faccia  posteriore  dell’utero  e da  uno  o da  entrambi  i 
ligamenti  larghi;  in  alto,  da  una  porzione  del  retto,  dalla  S iliaca,  da  una  o 
più  anse  dell’intestino  tenue  e dal  cieco,  il  tutto  unito  insieme  da  aderenze 
cellulose;  in  addietro,  dal  retto  e dalla  parte  posteriore  della  escavazione  del 
bacino;  lateralmente,  dalle  parli  laterali  di  questa  escavazione;  in  basso,  dal 
cui  di  sacco  utero-rettale  del  peritoneo. 

Questa  cisti  è semplice  o multipla  e forma  un  tumore  più  o meno  volumi- 
noso che  riempie  il  piccolo  bacino  ed  aderisce  alle  pareli  del  recinto  pelveo: 
qualche  volta  essa  è affatto  indipendente  dalla  parete  posteriore  dell’utero; 
altre  volte  la  troviamo  talmente  unita  a questa  stessa  parete  che  la  crederemmo 
sviluppata  a spese  del  tessuto  uterino  (Viguès).  Le  pareli  del  sacco  sono  resi- 
stenti, hanno  uno  spessore  di  alcuni  centimetri  e sono  costituite  da  un  tessuto 
molle,  elastico,  fibrinoso.  Nell’interno  della  cisti  si  trova  del  sangue  allo  stato 
liquido  o coagulato;  qualche  volta  un  liquido  trasparente,  giallastro,  leggier- 
mente viscoso;  oppure  finalmente  una  materia  liquida  saniosa,  purulenta  e molto 
fetida , mista  o no  a grumi  fibrinosi.  In  ambi  i casi , Viguès  non  ha  mai  po- 
tuto far  penetrare  nell’interno  del  sacco  un  liquido  iniettalo,  dopo  la  morte, 
per  la  via  delle  arterie  uterine  ed  ovariche. 

Cause.  — Limatocele  retro-uterino  si  sviluppa  nelle  donne  giovani  dotate 
di  una  buona  costituzione  e nelle  quali  esistono  dei  disturbi  di  mestruazione; 
qualche  volta  la  raccolta  si  forma  in  conseguenza  di  abuso  di  coitolo  sotto 
l'influenza  di  una  violenza  esterna,  come  pure  in  caso  della  penetrazione  di 
un  palo  tra  il  retto  e la  vagina  (Valleix). 

Secondo  A.  Voisin  (3),  l’alterazione  del  sangue  sopravvenendo  nel  corso  di 
febbri  eruttive,  l’abbondanza  anteriore  delle  regole  e lo  stato  abituale  di  ple- 
tora sarebbero  cause  predisponenti. 

Purtuttavia,  poiché  questa  malattia  si  riferisce  per  lo  più  a disturbi  nel 
lavoro  della  mestruazione,  conviene  ricercare  il  rapporto  che  può  esistere 
tra  causa  ed  effetto.  Ora,  sappiamo  che  a ciascun  periodo  mestruo  le  ovaie 


(1)  Laugier,  Dictionnaire  de  mJdecinc,  in  30  voi.,  tomo  V,  articolo  Bissici.  E.  Bour- 
don, Rerur  medicale , 1841.  Viguès,  Thèses  de  Paris,  1850.  Aug.  Voisin,  Thises  de 
Paris,  1858. 

(2)  De  Vhimatocile  retro-uterine  et  des  ipanchements  non  enkystis  de  la  caviti 
péritonéale  du  petit  bassin.  Parigi,  1880,  pag.  211.  Da  questa  eccellente  monografia 
io  ho  tratti  gli  elementi  del  presente  articolo. 

(3)  Loc.  cit.,  pag.  83. 
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son  sede  di  una  flussione  sanguigna  che  ha  per  conseguenza  la  produzione 
della  rottura  di  una  vescichetta  di  Graaf  e 1’  espulsione  dell’  ovulo  : ogni 
volta  che  questo  lavoro  congestionale  rimane  nei  limiti  fisiologici,  non  ne  re- 
sulta alcun  disordine;  ma  se  il  raptus  sanguigno  diviene  più  energico,  si  for- 
merà una  vera  raccolta  di  sangue , sia  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale , 
sia  nella  cavità  peritoneale  stessa  : in  questo  ultimo  caso,  lo  stravaso  produrrà 
un  processo  d’ infiammazione,  conseguenza  del  quale  sarà  per  lo  più  quella  di 
circoscrivere  il  sangue  per  mezzo  di  pseudo-membrane,  ed  in  tal  modo  la  cisti 
avrà  sede  nell’ interno  del  peritoneo. 

L’abbondanza  dell’emorragia,  l’alterazione  precedente  del  sangue,  la  riten- 
zione di  questo  liquido  nell’utero  prima  della  escila  e versamento  di  esso  Del 
peritoneo  per  la  via  delle  trombe  e per  la  rottura  delle  vene  ovariche  varicose 
sono,  secondo  il  parere  di  A.  Voisin,  altrettante  condizioni  sfavorevoli  al  rac- 
chiudimenlo  del  sangue  in  una  cisti. 

È stato  pure  creduto  di  poter  render  conto  della  produzione  dell’ematoccle 
retro-uterino  mercè  di  altre  spiegazioni  più  o meno  ipotetiche:  il  reflusso  del 
sangue  mestruo  dell’ utero  attraverso  la  tromba  (Bernutz);  la  rottura  di  varici 
che  vanno  a rendersi  all’ovaio  (Richet,  Devalz);  una  emorragia  tubaria  (Puech, 
Trousseau);  una  apoplessia  ovarica  (Laugier,  Scanzoni).  A Voisin,  dopo  di  aver 
discusso  queste  diverse  opinioni,  è stato  indotto  ad  ammettere  per  la  forma- 
zione dell’ ornatocele  retro-uterino  tre  cause,  che  sono,  nell’  ordine  di  frequenza: 
l’emorragia  ovarica,  l’emorragia  tubaria  ed  il  reflusso  del  sangue  dell’utero 
nelle  trombe. 

Sintomi.  — La  malattia  è spesso  preceduta  da  un  malessere  e da  diversi 
disturbi  mestrui,  come  talvolta  da  una  soppressione  di  regole,  tale  altra  volta 
da  melrorragie.  Le  inferme  si  lagnano  di  dolori  nell’addome,  perdono  l’ap- 
petito, hanno  delle  nausee  e qualche  volta  pure  dei  vomiti  biliosi,  costipazione 
e febbre.  Le  malate  sono  deboli,  dimagrano,  divengono  pallide,  e si  scorge  un 
aumento  del  volume  del  ventre. 

Se  si  esamina  allora  l’addome,  lo  troviamo  timpanizzato,  teso,  convesso  e do- 
lente a segno  da  costringere  le  inferme  a stare  nel  decubito  dorsale  mantenendo 
le  cosce  in  flessione  sul  bacino.  Per  mezzo  della  palpazione  ipogastrica , si  ri- 
scontra nel  piccolo  bacino  resistenza  di  un  tumore,  il  quale  talvolta  non  sor- 
passa lo  stretto  superiore,  ma  in  altri  casi  si  eleva  verso  l’ombelico.  Questo 
tumore  è liscio,  rotondo,  non  offrente  bernoccoli,  ben  circoscritto,  meno  che 
in  basso,  ove  si  spinge  nella  escavazione  pelvea;  poco  mobile  e come  incavi- 
gliato nel  piccolo  bacino;  senza  aderenza,  del  resto,  con  la  parete  addominale; 
di  una  assai  grande  consistenza;  talvolta  fluttuante,  che  offre  sotto  la  percus- 
sione una  sonorità  cupa  e senza  che  l’ascoltazione  vi  riveli  alcun  rumore.  Per 
mezzo  del  riscontro  vaginale  col  dito  si  riconosce  la  presenza  del  tumore  tra 
l’utero  e il  retto;  si  constata  che  esso  è più  o meno  avvicinalo  all’orifizio 
vulvario,  in  ragione  del  suo  volume;  che  è liscio,  rotondo  e fluttuante,  di  un 
volume  che  varia  da  quello  di  un  grosso  uovo  fino  a quello  di  un  pugno,  e 
che  non  presenta  nè  battiti  nè  movimenti  di  espansione. 

Per  poco  che  rematocele  retro-uterino  abbia  acquistato  un  certo  sviluppo, 
viene  a respingere  in  avanti  la  parete  posteriore  della  vagina , ristringendo 
in  tal  modo  questo  canaio  e conducendo  nel  tempo  stesso  l’utero  in  avanti 
cd  applicando  il  collo  uterino  al  di  dietro  della  sinfisi  del  pube.  Il  tumore  si 
prolunga  di  frequente  verso  la  fossa  iliaca  destra,  lo  che  viene  da  Yiguès  at- 
tribuito alla  presenza  dell’  S iliaco  del  colon  a sinistra. 

Per  completare  l’enumerazione  dei  segni  fisici,  aggiungeremo  che,  combinando 
il  riscontro  col  dito  per  la  via  della  vagina  con  la  palpazione  ipogastrica,  si 
trasmette  alla  mano  posta  sull’ipogastrio,  il  movimento  comunicato  al  tumore 
dal  dito  introdotto  nella  vagina,  e che,  combinando  il  riscontro  rettale  col  dito 
col  riscontro  vaginale,  si  può  sentire  la  fluttuazione  di  cui  il  tumore  è sede. 
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Limatocele  retro-uterino  dà  luogo  a disturbi  funzionali,  conseguenza  della 
compressione  che  il  tumore  esercita  sugli  organi  circostanti:  costipazione,  mi- 
lione difficile  od  impossibile,  frequenti  stimoli  di  orinare. 

Corso  ed  esiti.  — La  malattia  si  comporta  in  diverso  modo  secondochè  è 
abbandonata  a sè  stessa,  o l’arte  interviene  con  dei  mezzi  razionali.  Nel  primo 
caso , la  raccolta  sanguigna  può  esser  riassorbita , e lo  stato  generale  dell’  in- 
ferma va  a migliorare  a misura  che  questo  lavoro  si  compie  ; oppure  i sin- 
tomi generali  ai  aggravano;  la  cisti  s’infiamma  e le  sue  pareti  divengono 
sede  di  un  lavoro  ulcerativo,  conseguenza  del  quale  sarà  il  far  comunicare  il 
tumore  sia  con  uno  degli  organi  cavi  del  piccolo  bacino , sia  con  la  cavità 
peritoneale  ; cosi  il  liquido  della  cisti  potrà  essere  evacuato  attraverso  il  retto 

0 la  vagina:  la  guarigione  è in  allora  l’esito  più  frequente.  Se,  al  contrario, 
il  sangue  si  apre  un  passaggio  nella  cavità  peritoneale,  si  sviluppa  una  perito- 
nite prontamente  mortale.  Quando  il  tumore  è perforalo  od  inciso,  i sin- 
tomi generali  si  emendano , il  dolore  addominale  sparisce , il  ventre  è meno 
teso  e meno  voluminoso,  i vomiti  cessano,  le  evacuazioni  alvine  si  ristabili- 
scono, l’appetito  e le  forze  sono  recuperale,  e se  il  focolajo  sanguigno  non 
subisce  un  processo  di  decomposizione  per  fatto  dell’ introduzione  dell’aria,  le 
donne  guariscono. 

Diagnosi.  — Limatocele  retro-uterino  può  esser  confuso  con  una  gravi- 
danza ordinaria:  sarà  distinta  quest’ ultima  dalla  mancanza  di  tumor  vaginale, 
dai  movimenti  attivi  del  feto,  ecc,;  con  una  gravidanza  extra-uterina,  e segna- 
tamente con  la  varietà  sotto-peritoneo- pelvea  ; ma  la  fluttuazione  è più  marcata 
nel  tumore  sanguigno  che  non  nella  gravidanza;  in  quest’ultimo  caso  è tal- 
volta possibile  riconoscere  le  diverse  parti  del  feto,  e Analmente  il  tumore 
sanguigno  si  sviluppa  più  rapidamente  che  non  il  tumore  dovuto  alla  gravi- 
danza; con  l’ idrometra , ed  in  tal  caso  il  tumore  è formato  dall’utero  e non 
già  indipendente  dall’organo;  con  dei  tumori  sviluppatisi  nelle  pareti  o nella 
cavità  dell’utero,  ma  allora  l’assenza  della  fluttuazione  ci  farà  evitare  ogni 
errore;  con  una  retroflessione  dell’utero,  ed  in  questo  proposito  debbono  esser 
fatte  le  stesse  osservazioni  che  furono  emesse  parlando  delle  affezioni  prece- 
denti; con  dei  tumori  provenienti  dagli  organi  contenuti  nell’addome,  come 
dal  fegato  e dai  reni  , e discendenti  fin  nell’ esca vazione  pelvea,  ma  la  dire- 
zione seguita  dal  tumore  durante  il  suo  accrescimento , la  mancanza  di  segni 
somministrati  dal  riscontro  vaginale  col  dito  renderanno  facile  la  diagnosi;  con 
le  cisti  ovariche,  quando  queste  cisti  sono  fissale  al  fondo  del  cui  di  sacco  retto- 
uterino;  ma  queste  cisti  si  sviluppano  lentamente  e sono  ben  di  rado  accom- 
pagnate da  feuomeni  generali;  col  flemmone  peri-uterino ; ma  allora  il  tumore 
è meno  voluminoso,  presenta  una  consistenza  meno  elastica,  una  superficie 
meno  liscia,  oltre  ad  esser  molto  sensibile  sotto  la  pressione  e ad  associarsi  ad 
una  febbre  più  intensa.  Un  ascesso  per  congestione  che  faccia  prominenza  nel 
cui  di  sacco  rello-uterino,sarà  distinto  dall’ ornatocele  per  la  ragione  che  il  tu- 
more è più  diffuso  ed  è preceduto  da  dolori  in  un  punto  più  o meno  lontano; 

1 tumori  flemmonosi  della  fossa  iliaca  danno  una  fluttuazione  più  sensibile  e 
sono  accompagnati  da  un  intorpidimento  e da  dolori  nell’arto  inferiore  corri- 
spondente. Finalmente,  i lipomi  e le  cisti  del  setto  retto-vaginale  formano  dei 
tumori  meglio  circoscritti  e non  sono  accompagnati  da  fenomeni  generali. 

Prognosi.  — Essa  è sempre  di  una  certa  gravezza,  in  ragione  dei  fenomeni 
generali  ai  quali  le  malate  sono  esposte,  in  ragione  dell’ apertura  possibile  della 
cisti  nella  cavità  peritoneale,  ed  in  ragione  ancora  degli  accidenti  d’infezione 
putrida  che  esser  possono  la  conseguenza  dell’apertura  spontanea  od  artificiale 
del  tumore  nel  retto  o nella  vagina. 

Cura.  — Nel  primo  periodo,  quando  esistono  dei  sintomi  indicanti  una  flem- 
masia  peritoneale,  conviene  ricorrere  ai  mezzi  antiflogistici,  come  per  esempio 
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ai  salassi  generali  e locali , ai  cataplasmi  od  alle  fomentazioni  emollienti  sul- 
l’addome,  agli  oppiati,  ecc. 

Quando  il  tumore  è sviluppalo  e gli  accidenti  inflammatorj  sono  scomparsi, 
si  può  pure  tentare  una  moderata  cura  antiflogistica,  nello  intendimento  di  ot- 
tenere il  riassorbimento  del  sangue  racchiuso  nel  sacco.  Se  quest’ultimo  con- 
tinua ad  accrescersi , se  i fenomeni  generali  persistono , conviene  evacuare  il 
sangue  racchiuso  nella  cavità.  S’incomincia  dal  fare  una  puntura  attraverso  la 

E arete  posteriore  della  vagina  con  un  bistori , oppure  con  un  grosso  tre  quarti, 
e il  tumore  non  sparisce,  si  procede  ad  una  nuova  puntura.  Se  si  manifestas- 
sero dei  sintomi  di  riassorbimento  putrido , per  la  ragione  che  i liquidi  con- 
tenuti nel  sacco  abbiano  esito  difficilmente,  e si  alterino  nel  focolaio,  dovremo 
ricorrere  alla  incisione  della  cisti.  A tale  oggetto,  s’ introduce  uno  dei  diti  della 
mano  sinistra  nella  vagina,  al  disopra  del  tumore  onde  respingerlo  verso  la  vulva 
e per  servire  nel  tempo  stesso  di  conduttore  ad  an  bistori  retto.  Quest’ ultimo 
strumento  è spinto  nel  sacco  attraverso  la  parete  posteriore  della  vagina,  dopo 
di  che  l’apertura  viene  ingrandita,  sia  per  mezzo  di  un  bistori  bottonaio,  sia 
con  un  litotomo  nascosto.  Si  facilita  l’ escila  del  sangue  racchiuso  nella  cisti 
o con  lavande  ripetute,  oppure  ritirando  i grumi  con  una  cucchiaia.  11  rima- 
nente della  cura  rientra  nel  trattamento  curativo  degli  ascessi  sanguigni.  (Vedi 
tomo  1).]  • . 

ARTICOLO  IV. 

Infiammazioni  dell1  utero. 

[L’ infiammazione  dell’utero  si  mostra  nelle  donne  che  hanno  partorito  di 
recente,  oppure  fuori  dello  stato  puerperale.  Noi  non  ci  occuperemo  della  me- 
trite  delle  puerpere,  poiché  appartiene  alla  storia  della  febbre  puerperale.  Di- 
videremo poi  la  seconda  specie  di  metrile  in  quattro  varietà  : la  metrite  acuta, 
la  metrite  cronica  del  corpo  dell’utero;  la  metrite  interna  o catarro  uterino  e 
la  metrite  del  collo,  alla  quale  riferiremo  le  granulazioni  e le  ulcerazioni.] 

i.°  — Metrite  acuta. 

[Cause.  — Questa  affezione  è rara,  meno  nel  caso  di  stato  puerperale:  essa 
affetta  a preferenza  le  donne  giovani  e di  un  temperamento  pletorico,  e ciò  ha 
luogo  dopo  una  subitanea  soppressione  delle  regole,  in  conseguenza  dell’abuso 
dei  rapporti  sessuali,  per  la  estensione  fino  all’utero  intiero  di  una  infiamma- 
zione cronica  del  collo;  dopo  cauterizzazioni  fatte  sul  collo  stesso,  o injezioni 
astringenti  o fredde,  come  pure  dopo  l’amministrazione  di  sostanze  emmena- 
goghe,  l’introduzione  di  pessarj  nella  vagina,  ecc. 

Sintomi.  — L’infiammazione  occupa  il  corpo  intiero  dell’utero  od  una  por- 
zione soltanto  di  quest’organo:  per  lo  più  la  totalità  della  matrice  è invasa.  È 
ben  raro  che  la  flemmasia  si  propaghi  al  peritoneo,  all’opposto  di  ciò  che  si 
vede , sotto  questo  rapporto , nella  metrile  puerperale , che  si  estende  tanto 
spesso  alla  sierosa  addominale. 

La  metrite  acuta  è annunziata  da  un  dolor  vivo  e profondo  della  regione 
ipogastrica,  che  si  esacerba  sotto  la  pressione  e si  propaga  fin  nelle  regioni 
ovariche , renali  e crurali , non  che  da  una  sensazione  di  molestia  e di  peso 
nel  bacino.  La  vagina  divien  calda  ed  asciutta,  ed  il  collo  uterino  è tumefatto 
e spesso  dolente  sotto  la  pressione;  il  corpo  del  viscere  lo  è egualmente,  il 
che  potrà  verificarsi  portando  il  dito  molto  in  alto  nella  vagina.  Le  inferme 
non  possono  tenersi  in  piedi  nè  possono  camminare  ; le  escrezioni  alvine  sono 
dolorose,  e le  fecce  sono  qualche  volta  tappezzate  di  muco,  quando  l’infiam- 
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inazione  si  è propagata  al  retto.  Esiste  talvolta  una  irritazione  ed  nn  dolore 
della  vescica  che  sono  acccompagnali  da  difficoltà  di  orinare.  Nel  primo  pe- 
riodo della  malattia  le  secrezioni  vaginale  ed  uterina  sono  sospese,  a meno  che 
l’infiammazione  non  abbia  invaso  nello  stesso  tempo  la  mucosa  uterina,  lo  che 
dà  luogo  ad  una  secrezione  siero-sanguinolenta : nel  secondo  periodo,  si  osserva 
spesso  uno  scolo  abbondante. 

A questi  fenomeni  locali  si  aggiungono  dei  disturbi  generali:  la  febbre,  lo 
strato  biancastro  della  lingua,  nausee,  sete,  una  cefalalgia  più  o meno  intensa 
ed  un  turgore  doloroso  delle  mammelle. 

Corso  ed  esiti.  — La  metrile  acuta  si  termina  per  lo  più  per  risoluzione 
nello  spazio  di  cinque  in  sei  giorni.  Ben  di  rado  l’ infiammazione  dà  luogo  alla 
formazione  di  un  ascesso  che  si  apre  nella  cavità  uterina,  nel  retto  o nella  ve- 
scica: in  tal  caso  l’ infiammazione  si  è propagala  al  tessuti)  cellulare  peri-ute- 
rino e segnatamente  a quello  che  è contenuto  nei  ligamenti  larghi.  La  metrile 
acuta  può  pure  passare  allo  stato  cronico. 

Diagnosi.  — Questa  malattia  può  esser  confusa  con  una  cistite,  con  una 
infiammazione  dei  ligamenti  larghi,  o con  una  peritonite. 

1. °  Nella  cistite,  il  dolore  ipogastrico  è più  superficiale,  esiste  una  sensazione 
di  prurito  al  meato  orinario,  come  pure  vi  è frequente  stimolo  di  orinare:  la 
mizione  è dolorosa,  ed  il  riscontro  vaginale  col  dito  fa  riconoscere  una  sensi- 
bilità esagerata  in  corrispondenza  del  cui  di  sacco  anteriore  della  vagina. 

2. °  Nella  infiammazione  dei  ligamenti  larghi,  il  dolore  occupa  le  parti  la- 
terali dell’utero;  il  riscontro  vaginale  manifesta  l’esistenza  di  un  tumore  pre- 
cisamente in  questo  punto. 

3. °  Nella  peritonite,  il  dolore  addominale  è più  vivo,  più  superficiale,  esiste 
del  meteorismo,  come  pure  dei  vomiti,  il  polso  6 piccolo,  ecc. 

Anatomia  patologica.  — La  metrite  acuta  semplice  non  terminandosi  quasi 
mai  con  la  morie,  ne  avviene  che  noi  non  conosciamo  se  non  per  induzione 
le  lesioni  proprie  a questa  malattia:  quelle  che  sono  state  descritte  si  riferi- 
scono alla  metrite  puerperale. 

Prognosi  e cura.  — La  metrite  acuta  semplice  non  è una  malattia  grave. 

Bisogna  combatterla  per  mezzo  di  sottrazioni  sanguigne  locali,  come  all’ipo- 
gastrio^ alla  vulva  ed  all’  ano.  Un  salasso  dal  braccio  può  essere  utile  nelle  donne 
fortemente  costituite,  ed  è stato  consigliato  di  ricorrere  al  salasso  dal  piede 
quando  la  malattia  riconosce  per  causa  una  soppressione  delle  regole.  I cata- 
plasmi o le  fomentazioni  emollienti  sull’  ipogastrio  sollevano  molto  le  donne  ; 
lo  stesso  è da  dirsi  delle  injezioni  emollienti  o leggiermente  narcotiche  prati- 
cate nella  vagina.  Gli  altri  mezzi  da  impiegarsi  rientrano  nella  storia  della  cura 
generale  delle  flemmasie.  ] 

2.°  — Metrite  cromica  dei.  corpo  deli.’ utero. 

[ Secondo  le  osservazioni  di  Bennet  (1),  la  metrite  cronica  del  corpo  del- 
l’utero è per  lo  più  circoscritta  a quella  porzione  della  parete  posteriore  del- 
l’organo che  si  trova  immediatamente  al  disopra  della  base  del  collo. 

Questa  malattia  può  esser  la  conseguenza  ed  una  delle  maniere  di  esito  di 
una  metrite  acuta,  sebbene  per  lo  più  sia  il  resultato  di  una  infiammazione 
cronica  dal  collo  al  corpo  dell’utero.  (Vedi  Metrite  del  collo.) 

Sintomi.  — Essi  sono  molto  più  marcati  durante  il  periodo  mestruo  che  non 
nell’intervallo  delle  regole.  Le  donne  accusano  un  dolor  sordo,  sgradevole,  pro- 


ti) Traiti  pratique  de  !'  inftammation  de  C utérus , traduzione  di  Aran  , 2.*  edi- 
zione, 1850.  Vedi  pure  Scanzoni , Traiti  dei  maladies  dei  arganes  sexuels  de  la 
ftmme.  Parigi  1858,  pag.  132  e seguenti. 
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fondo  alla  parte  inferiore  dell’ipogastrio,  nella  regione  lombo-sacrale,  oltre  ad 
una  sensazione  di  peso  nel  bacino  ; la  deambulazione  ed  i movimenti  del  corpo 
sono  difficili. 

Per  mezzo  della  esplorazione  vaginale  col  dito,  si  riscontra  spesso  resistenza 
di  una  malattia  del  collo  uterino  ; quindi  si  trova  una  porzione  del  corpo  del- 
P utero  molto  sensibile  alla  pressione,  formante  una  prominenza  regolare  o ber- 
noccoluta e continuantesi  senza  linea  di  demarcazione  con  la  superficie  del 
collo:  qualche  volta  non  esiste  alcun  tumore,  ma  soltanto  un  dolor  locale  vivo. 

L’utero  si  sposta  in  un  senso  che  è in  rapporto  con  la  sede  della  tumefa- 
zione; avvi  una  retroversione  od  una  retroflessione,  quando  la  metrite  occupa 
la  parete  posteriore;  anteflessione  nelle  coudizioni  opposte.  Come  effetti  di  que- 
sti spostamenti,  vi  è costipazione  od  una  irritazione  della  vescica.  In  molte  donne 
la  metrite  cronica  del  corpo  dell’  utero  è accompagnata  da  uno  scolo  vaginale 
mucoso-purulento,  dovuto  all’infiammazione  concomitante  del  collo. 

Quando  la  metrite  cronica  dura  da  un  certo  tempo,  determina  dei  disturbi 
generali  ; il  colorito  dell’inferma  divien  pallido  o giallastro  ; la  faccia  esprime 
il  dolore,  vi  è dimagramento  progressivo;  si  manifestano  delle  nausee  ed  uu 
disgusto  per  gli  alimenti  ; vi  sono  dei  mali  di  capo,  dei  disturbi  nella  visione 
o nell’udito,  come  pure  insonnio,  sogni  tristi  e dolorosi,  costipazione,  palpita- 
zioni e di  tempo  in  tempo  accessi  di  febbre. 

Corso  ed  esiti.  — Questa  malattia  dura  per  lo  più  molto  tempo  ed  è ben 
raro  che  si  termini  con  una  guarigione  spontanea.  Essa  guarisce  talvolta  per 
indurimento , cioè  con  persistenza  della  tumefazione  e con  la  scomparsa  simul- 
tanea della  sensibilità  sotto  la  pressione.  Essa  può  passare  allo  stato  acuto, 
e propagarsi  allora  ai  ligamenti  larghi  ed  al  peritoneo.  Questa  malattia  non  si 
termina  mai  con  la  degenerazione  cancerosa,  tranne  il  caso  di  predisposizione 
speciale  (Chomel,  Bennet). 

Diagnosi.  — La  metrite  cronica  del  corpo  dell’  utero  vien  specialmente 
confusa  con  gli  spostamenti  uterini,  con  l’ anteversione  o con  la  retroversione; 
l’esplorazione  col  dito  per  la  via  della  vagina  praticata  con  diligenza  ed  all’ oc- 
correnza il  cateterismo  uterino  ci  permetteranno  di  distinguere  queste  affezioni. 
Parleremo  più  tardi  della  diagnosi  differenziale  della  metrite  cronica  e del 
cancro  dell’utero  (vedi  più  oltre  l’ articolo  Cancro  dell’utero). 

Anatomia  patologica.  — La  parte  infiammata  è aumentata  di  volume  e con- 
gestionata; quando  è indurita,  offre  un  tessuto  più  denso  grigio  o grigio-rossastro. 

Prognosi  e cura.  — La  metrite  cronica  è un’affezione  grave,  in  ragione 
dei  disturbi  generali  ai  quali  dà  luogo  e della  difficoltà  che  si  prova  ad  otte- 
nerne la  guarigione.  Per  giungere  a questo  resultato,  bisogna  in  primo  luogo, 
se  la  metrite  è mantenuta  da  una  ulcerazione  o da  una  infiammazione  sub- 
acuta del  collo,  combattere  queste  ultime  affezioni.  Sarà  raccomandato  il  riposo 
nella  posizione  orizzontale,  almeno  per  più  ore  del  giorno;  le  injezioni  vaginali 
emollienti,  astringenti  o narcotiche;  l’applicazione  di  mignatte  sul  collo  del- 
l’utero dà  qualche  volta  dei  buoni  resultati:  lo  stesso  è da  dirsi  dell’applica- 
zione di  vescicanti  o di  un  cauterio  all’ipogastrio  od  alla  parte  interna  delle 
cosce.  Può  essere  sperimentato  l’ ioduro  di  potassio  per  uso  interno.  Quando 
questi  mezzi  riescono  manchevoli,  Bennet  propone  di  stabilire  una  specie  di 
cauterj  sul  collo  uterino,  portandovi  a più  riprese  della  potassa  caustica  o della 
pasta  di  Vienna.  ] 

3.°  — Metrite  interna  o catarro  uterino. 

[Noi  comprendiamo  sotto  questo  nome  l’infiammazione  della  membrana  mu- 
cosa che  tappezza  l’interno  della  cavità  del  corpo  dell’utero.  Questa  malattia  è 
rara  ; per  lo  più  la  metrite  interna  rimane  circoscritta  nella  cavità  del  collo 
uterino,  senza  propagarsi  nella  cavità  del  corpo  dell’organo. 
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Cause.  — Le  cause  consistono  in  una  infiammazione  antica  della  cavità  del 
collo  prolungatasi  nella  cavità  del  corpo,  oppure  in  infiammazioni  consecutive 
al  parto  o ad  un  aborto,  o finalmente  nella  propagazione  di  una  blenorragia 
vaginale  alla  mucosa  uterina. 

Sintomi.  — Per  l’intelligenza  di  questi  sintomi,  bisogna  aver  riguardo  ad 
una  disposizione  anatomica  che  presenta  l’utero  nello  stato  normale  e che  è 
stata  indicata  da  Bennet  ({).  Secondo  questo  medico,  la  cavità  uterina  è una 
cavità  doppia,  appartenendo  una  di  queste  cavità  al  corpo  e l’altra  al  collo 
dell’utero.  La  prima  è di  forma  triangolare,  a base  diretta  in  alto  ed  a som- 
mità diretta  in  basso;  la  seconda  è fusiforme.  Alla  riunione  delle  due  cavità, 
esiste  durante  la  vita  una  specie  di  strozzamento  o di  coartazione  che  chiude 
la  cavità  del  corpo  e che  è bastantemente  pronunziata  da  mettere  un  osta- 
colo alla  introduzione  di  una  sonda  nell’interno  della  cavità  del  corpo,  a meno 
che  questo  cateterismo  non  sia  praticato  pochi  giorni  dopo  il  parto  o dopo  il 
periodo  mestruo.  Ora,  in  caso  d’infiammazione  della  mucosa  del  corpo  dell’u- 
tero, un  effetto  costante  è quello  di  fare  sparire  questo  strozzamento,  ed  in  con- 
seguenza di  permettere  ad  una  sonda  di  superarlo.  Il  cateterismo  fatto  in  tal 
modo  c’insegna  che  la  cavità  uteriua  è dilatata  e che  le  pareti  ne  sono  più 
sensibili  che  non  sieno  nello  stato  normale.  Nel  tempo  stesso  esiste  uno  scolo 
siero  sanguinolento  più  o meno  abbondante  ed  un  dolor  sordo  e profondo 
nella  regione  dell’utero,  in  addietro  ed  alquanto  al  disopra  del  pube.  La  me- 
struazione è disturbata, le  regole  sopravvengono  frequentemente;  qualche  volta 
si  mostra  una  lieve  reazione  febbrile,  riproducentesi  dopo  la  deambulazione  op- 
pure alle  epoche  mestrue. 

Corso  ed  esiti.  — Quando  la  melrite  interna  complica  la  metritc  acuta 
ambe  le  affezioni  si  terminano  spesso  per  risoluzione,  oppure  passano  allo  stato 
cronico.  In  quest’ultimo  caso,  la  metnte  interna  può  esser  susseguita  da  ulce- 
razioni, ed  allora  la  mucosa  secerne  una  materia  composta  di  pus,  di  sangue 
e di  muco  che  esce  attraverso  l’orifizio  del  collo. 

Nella  metrite  acuta , la  reazione  febbrile  è più  viva , il  dolor  locale  più  in- 
tenso, e la  sensibilità  del  corpo  dell’utero  al  latto  è più  sviluppata.  Nella  me- 
trite cronica,  la  sensibilità  dell’utero  è,  come  abbiamo  già  avvertito,  circoscritta , 
ed  esiste  una  tumefazione  locale.  Nella  infiammazione  della  cavità  del  collo, 
questa  cavità  è dilatata  ; l’ orifizio  interno  del  collo  riman  chiuso , e lo  scolo 
mucoso  puriforme  somministrato  dalla  superficie  infiammata  non  è mai  misto 
a sangue. 

Anatomìa  patologica.  — In  un  caso  di  metrite  interna  non  puerperale 
e terminato  colla  morte,  il  dottore  Hall  Davis  ha  riscontrato  delle  larghe  ul- 
cerazioni infiammatorie  della  mucosa  alla  faccia  interna  della  cavità  uterina  ; 
la  cavità  del  collo  era  sana  ; l’organo  intiero  presentava  un  aumento  di  volume, 
le  sue  pareti  erano  inspessite,  e la  cavità  si  trovava  largamente  dilatata. 

Cara.  — La  metrite  interna  deve  esser  combattuta  con  gli  stessi  mezzi  che 
vengono  impiegali  contro  la  metrite  del  collo  (vedi  più  oltre).  In  caso  d’insuc- 
cesso, dovremo  cauterizzare  la  mucosa  della  cavità  uterina  con  un  cannello  di 
nitrato  d’argento.  Le  iniezioni  intra-uterine  hanno  dato  luogo  ad  accidenti 
talvolta  gravissimi,  talché  bisogna  impiegarle  con  la  massima  riserva.  Più  oltre, 
il  lettore  troverà  un  paragrafo  speciale  sn  questo  soggetto,  del  quale  Vidal  si 
è molto  occupato.  ] 

4.°  — Della  metrite  del  collo  dell’dtero. 

Cause.  — Abbenchè  questa  malattia  sia  in  particolar  modo  frequente  in  quel 
periodo  della  vita  nel  quale  le  donne  son  mestruale,  resulta  purnullameno  dalle 

(1)  Traiti  praliqu t de  l' infiammai ion  de  f utènte. 
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ricerche  di  Bennet  (i)  che  le  donne  vergini  non  ne  vanno  esenti,  ed  in  que* 
sto  caso  la  metrite  attaccherebbe  specialmente  i soggetti  pletorici  o dotati  di 
un  temperamento  sanguigno.  Nelle  donne  mestruate , al  contrario , la  metrite 
del  collo  si  sviluppa  di  preferenza  nei  soggetti  che  hanno  una  costituzione  de- 
bole, un  temperamento  linfatico.  La  situazione  declive  del  collo  c la  stasi  san- 
guigna che  ne  è la  conseguenza,  la  congestione  mestrua  della  quale  il  collo  è 
sede  tanto  spesso,  come  pure  la  gravidanza,  sono  altrettante  cause  predisponenti: 
altrettanto  è da  dirsi  del  travaglio  del  parto,  che  è tanto  spesso  accompagnato 
da  lacerazioni  del  collo.  Fra  queste  cause  è stato  pure  tenuto  proposito  delia 
irritazione  del  collo  per  il  fatto  solo  del  contatto  dell’ organo  col  retto  in  caso 
di  anteversione  dell’utero,  dell'abuso  degli  avvicinamenti  sessuali,  della  sta- 
zione in  piedi  o seduta  troppo  a lungo  prolungata , dell’  uso  dei  pessarj , della 
estensione  al  collo  uterino  di  una  infiammazione  della  vagina , della  esposizione 
diretta  del  collo  a contatto  dell’  aria,  allo  sfregamento  od  alle  violenze  esterne 
nella  procidenza  completa,  dell’esistenza  di  un  polipo  o di  un  corpo  fibroso 
a contatto  del  collo  uterino. 

Sintomi.  — Esistono  dei  segni  locali  e dei  disturbi  funzionali  : 

I segni  locali  sono  rivelati  dal  riscontro  vaginale  col  dito  e dall’  esame  di- 
retto del  collo  per  mèzzo  dello  specolo.  Essi  differiscono  a seconda  della  specie 
di  lesione  di  cui  è sede  il  collo  uterino.  In  generale  l’ infiammazione  presenta 
due  periodi,  il  primo  dei  quali  è caratterizzato  dalla  iperemia,  dal  rossore  e dal 
turgore  del  collo,  mentre  il  secondo  è caratterizzato  da  un  processo  ulcerativo. 

1. °  Nella  infiammazione,  semplice , la  mucosa  del  collo  non  dà  più  al  tatto 
una  sensazione  untuosa;  avvi  aumento  nel  volume  dell’ organo,  il  quale  pre- 
senta una  consistenza  più  pronunziala  ed  anco  dell’indurimento  quando  la  in- 
fiammazione si  è propagala  agli  strati  profondi.  La  mucosa  che  tappezza  in- 
ternamente il  collo  offre  un  rossore  vivo  talvolta  uniforme,  tale  altra  volta  sotto 
forma  di  papule  ; qualche  altra  volta  presenta  delle  pustole  biancastre  che  sono 
il  resultato  dell’ ipertrofia  dei  follicoli  mucosi  o della  loro  distensione  operata 
da  muco-pus.  Nel  tempo  stesso,  la  cavità  del  collo  è più  o meno  dilatata  e l’o- 
rifizio esterno  è semi-aperto:  la  mucosa  che  tappezza  questa  cavità  è di  un 
color  rosso  livido  intenso  e sanguina  facilmente  per  il  contatto  di  uno  specillo; 
essa  è ricoperta  di  muco-pus  o di  un  muco  viscido  trasparente. 

2. °  Avvi  una  forma  di  metrite  del  collo  che  esige  una  menzione  speciale 
ed  è quella  che  da  varj  autori  è stata  descritta  sotto  il  nome  di  metrite  gra- 
nulosa o di  granulazioni  del  collo  : ne  vien  posta  la  sede  nei  follicoli  mucosi 
dell’organo.  Pqr  mezzo  dell’esame  con  lo  speculnm  si  scuopre,  pn  corrispon- 
denza dell’orifizio  del  collo  uterino,  una  placca  di  forma  rotonda  od  ellittica, 
talvolta  irregolare  e frastagliata  sui  bordi,  penetrante  più  o meno  profondamente 
nella  cavità  del  collo,  occupante  una  più  grande  estensione  su  di  uno  dei  lab- 
bri stessi.  Questa  placca  è ricoperta  di  piccole  prominenze  rotonde  o granula- 
zioni del  volume  di  un  grano  di  miglio  o di  un  capo  di  spillo,  di  un  seme 
di  canapa  od  anco  di  una  piccola  lenticchia,  agglomerate  e confluenti,  di  un 
color  rosso  molto  spiccato,  di  un  color  rosa  vivo  od  anco  di  color  violaceo 
di  una  consistenza  bastantemente  forte  per  dare  al  tatto  la  sensazioue  di  grani 
di  sabbia  (Boivin)  o divelluto  di  Utrecht  (Chomcl).  La  superficie  malata  e l’o- 
rifizio del  collo  sono  ricoperti  da  una  quantità  più  o meno  considerabile  di 
materia  viscosa  simile  al  chiaro  d’uovo;  onde  è necessario  di  toglier  via  questo 
prodotto  di  secrezione  morbosa  per  riconoscere  la  natura  dell’alterazione.  Ag- 
giungiamo che  la  superficie  granulosa  sanguina  facilmente  per  il  benché  minimo 
contatto. 

3. °  Le  ulcerazioni  infiammatorie  semplici  occupano  per  lo  più  la  parte  cen- 
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trai©  e la  circonferenza  dell’  orifizio  de!  collo,  qualche  volta  uno  dei  labbri,  se- 
gnatamente il  posteriore  ; esse  possono  estendersi  nella  cavità  del  collo.  La  pro- 
fondità loro  è variabile;  talvolta  consistono  in  semplici  escoriazioni  talmente 
superficiali  che  sembra  non  sia  stato  tolto  via  che  il  solo  epitelio  ; tale  altra 
volta  tutto  lo  spessore  della  mucosa  è compreso  nel  processo  ulcerativo.  In  ge- 
nerale, la  superficie  dell’ulcera  è ricoperta  da  uno  strato  abbondante  di  muco- 
pus,  che  bisogna  toglier  via  con  diligenza  per  ben  giudicare  dello  stato  delle 
parti  malate:  si  riscontra  in  allora  che  l’ulcerazione  presenta  un  color  rosso 
più  o meno  cupo,  a bordi  irregolari  poco  prominenti. 

L’aspetto  delie  ulcerazioni  infiammatorie  del  collo  dell’utero  non  è eguale 
in  ogni  caso;  lo  che  ha  motivato  la  distinzione  di  più  specie: 

A.  Sono  qualche  volta  semplici  escoriazioni. 

B.  Sono  ulcere  più  o meno  profonde,  costituite  talvolta  da  piccole  promi- 
nenze acuminate  più  o meno  confluenti,  che  richiamano  l’aspetto  di  un  ve- 
scicante in  suppurazione  da  qualche  giorno  ; tale  altra  volta  da  prominenze  più 
considerabili  e più  rotonde,  grosse  come  un  capo  di  spillo  e simili  a piccoli 
bottoni  carnosi;  tale  altra-  volta  finalmente  da  bottoni  larghi  e prominenti. 
Questo  aspetto  ha  fatto  dar  loro  il  nome  di  ulcere  granulose  o bottonose. 

C.  Qualche  volta  sono  ulcerazioni  larghe,  prominenti,  di  color  rosso-scuro  a 
superficie  molle,  fungosa,  sanguinante  facilmente  per  il  minimo  contatto:  ul- 
cere fungose. 

D.  Si  riscontrano  ancora  delle  ulcerazioni  grigiastre  che  riposano  su  di  un 
tessuto  durissimo,  poco  elastico,  e che  somigliano  a quelle  vecchie  ulcere  cal- 
lose ed  indurite  che  si  mostrano  alla  gamba:  ulcere  callose. 

Tutte  le  ulcerazioni  da  noi  testé  descritte  sono  accompagnate  da  una  secre- 
zione più  o meno  abbondante,  costituita  da  un  muco  più  o meno  denso,  da 
un  miscuglio  di  muco  e di  pus,  da  un  pus  denso  e giallastro,  o finalmente  da 
un  miscuglio  di  muco  e di  sangue.  Esse  coesistono  di  frequente  con  una  iper- 
trofia del  collo  più  o meno  considerabile  o con  un  semplice  indurimento  di 
quest’organo.  L’ipertrofia  e l’indurimento  possono  attaccare  uno  dei  due  labbri 
e l’uno  e l’altro  ad  un  tempo.  Con  1’  ipertrofia  del  collo  esistè  spesso  ancora 
un  abbassamento  dell’utero  od  uno  spostamento  dell’organo,  vogliasi  in  avanti 
o in  addietro  o su  di  uno  dei  lati. 

I disturbi  funzionali  che  si  osservano  nelle  donne  affette  da  metrite  del 
collo  sono  variabilissimi.  Qualche  volta  non  esiste  alcun  dolore  locale  ; altre  volte 
le  inferme  accusano  un  dolore  nella  regione  ovarica,  nella  regione  sacra,  al  di 
dietro  del  pube,  nelle  anche,  negl’  inguini,  nelle  cosce,  lungo  il  tragitto  del 
nervo  sciatico,  del  nervo  crurale  o del  nervo  otturatore.  La  mestruazione  è per 
lo  più  dolorosa,  specialmente  nelle  vergini  (Bennet),  ed  irregolare;  talvolta  le 
regole  escono  in  quantità  piccolissima,  tale  altra  volta  sono  molto  abbondanti. 
Nulla  di  più  frequente  deli’ osservare  la  sterilità,  sia  perchè  la  vitalità  dell’u- 
tero, profondamente  modificata  dall’infiammazione  del  collo,  si  opponga  al 
soggiorno  dell’ovulo  nella  cavità  uterina,  sia  perché  la  secrezione  mucoso-puru* 
lenta  del  collo  porti  un  ostacolo  meccanico  alla  penetrazione  dello  sperma.  Avvi 
piuttosto  allontanamento  che  non  propensione  per  gli  avvicinamenti  sessuali, 
che  cagionano  spesso  dei  vivi  dolori. 

• Quando  l’affezione  dura  da  qualche  tempo,  sopravvengono  dei  disturbi  nella 
maggior  parte  delle  funzioni  dell’economia.  L’appetito  è diminuito  o conside- 
rabilmente  aumentato,  vi  sono  delle  nausee,  delle  eruttazioni,  delle  flatulenze, 
qualche  volta  pure  dei  vomiti  dopo  il  pasto;  un  dolor  sordo  all’epigastrio  ; la 
lingua  è bianca  o gialla  ; le  evacuazioni  alvine  son  rare.  Le  inferme  accasano 
talvolta  dei  vivissimi  dolori  sotto  lo  sterno  o nelle  pareti  del  petto  e risentono 
un’oppressione  di  respiro  perii  minimo  esercizio  di  corpo;  il  polso  è' piccolo, 
debole  ed  irregolare  ; le  opine  son  rese  con  dolori  e racchiudono  una  maggior 
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quantità  di  urato  di  ammoniaca  (Bennet).  Sopravviene  un  dimagramento  più 
o meno  pronunziato.  Avvi  una  intensa  cefalalgia  frontale  od  occipitale;  l’intel- 
ligenza ed  i sensi  sono  indeboliti;  vi  è talvolta  dell’iperestesia  e si  osservano 
spesso  dei  fenomeni  nervosi  ; è specialmente  nelle  donne  vergini  che  si  osser- 
vano delle  perturbazioni  gravi,  degli  attacchi  violenti  d’ isteria,  sopratutlo  all’e- 
poche  della  mestruazione.  Quando  l’ infiammazione  del  collo  uterino  attacca  donne 
che  si  trovano  nel  perìodo  della  gravidanza , ne  resulta  spesso  un  aborto,  sia 
per  ripetute  emorragie,  sia  per  malattia  della  placenta. 

Corso  ed  esiti.  — L’infiammazione  del  collo  dell'utero  e le  ulcerazioni  che 
ne  sono  la  conseguenza  hanno  una  lunga  durata.  Qualche  volta  la  malattia  ha 
un  corso  rapido  ed  esercita  di  buon’ora  una  spiacevole  influenza  sulla  salute; 
qualche  altra  volta,  al  contrario,  la  salute  rimane  per  lungo  tempo  intatta  e 
l’affezione  si  perpetua  senza  risvegliare  la  sollecitudine  delle  inferme. 

Diagnosi.  — Accade  troppo  spesso  che  una  metrite  del  collo  rimanga 
affatto  sconosciuta , e che  i sintomi  provati  dall’  inferma  vengano  attribuiti 
ad  un’altra  affezione.  Per  avere  trascurato  di  procedere  all’esame  dell’  or- 
gano soffrente,  i disturbi  funzionali  accusati  dalla  paziente  vengono  attribuiti 
ad  una  debolezza  costituzionale,  ad  una  dispepsia,  ad  una  neurosi,  ecc.  L’ esplo- 
razione vaginale  col  dito  e l’ esame  con  lo  specolo  sono  indispensabili  per  toglier 
di  mezzo  ogni  incertezza.  In  questo  proposito,  Bennet  (1)  consiglia,  in  una  ma- 
niera formale  e nel  caso  in  cui  si  abbia  luogo  di  sospettare  una  malattia  del 
collo  dell’utero  in  una  donna  vergine,  di  non  esitare  a praticare  i due  modi 
di  esplorazione  da  noi  poc’anzi  accennati,  vogliasi  col  dilatare  l’apertura  della 
membrana  imene,  oppure  incidendola.  Noi  esporremo  più  sotto  la  diagnosi  diffe- 
renziale della  metrite  cronica  del  collo  e del  cancro  dell’utero,  come  pure 
quella  delle  ulcere  infiammatorie  semplici  e delle  ulcere  cancerose  dello  stesso 
organo. 

Prognosi  e cura.  — Se  vorremo  richiamarci  al  pensiero  l’influenza  spia- 
cevole che  la  metrite  del  collo  esercita  sulla  salute  generale,  sul  corso  della 
gravidanza  e sulle  funzioni  genitali,  non  che  gli  accidenti  gravi  ai  quali  dà 
luogo  nelle  donne  vergini,  ci  sarà  facile  il  comprendere  che  questa  malattia 
deve  richiamare  a sè  tutta  la  sollecitudine  del  pratico. 

I mezzi  terapeutici  non  sono  gli  stessi  in  tutti  i casi.  Quando  esilte  una  in- 
fiammazione acuta  del  collo,  bisogna  ricorrere  alle  iniezioni  emollienti,  serven- 
dosi di  un  decotto  di  seme  di  lino,  di  radici  di  altea,  di  teste  di  papaveri, 
o di  acqua  tepida  alla  quale  sieno  aggiunte  poche  gocce  di  laudano  o di  tin- 
tura di  giusquiamo.  Quando  i dolori  sono  intensi,  amministrerannosi  dei  clisteri 
narcotici,  e darassi  internamente  il  cloroformio  alla  dose  di  30  in  40  gocce 
sbattute  con  un  torlo  d’uovo.  Dovrà  esser  prescrìtto  il  riposo  più  assoluto  nella 
posizione  orizzontale,  non  che  l’uso  di  bagni  generali. 

L’infiammazione  subacuta  o cronica  del  collo  reclama  le  injezioni  astringenti 
col  solfato  di  allumina,  col  solfato  di  zinco  o con  l’acetato  di  piombo,  alla  dose 
di  4 grammi  di  ciascuna  di  queste  sostanze  per  ogni  litro  di  acqua.  Potrà  pure 
essere  impiegato  un  decotto  di  scorza  di  quercia  od  una  soluzione  di  tannino. 
È in  questa  forma  di  flemmasia  che  è stato  consigliato  di  applicare  delle  mi- 
gnatte al  collo  dell’utero,  servendosi  di  uno  specolo  per  portare  questi  anelidi 
sull’organo  affetto,  e prendendo  la  precauzione  d’ impedire  la  loro  introduzione 
nella  cavità  del  collo,  per  mezzo  di  un  turacciolo  di  filacce  portato  in  pre- 
cedenza nell’orifizio  del  muso  di  tinca.  Questa  applicazione  è qualche  volta 
susseguita  da  uno  scolo  di  sangue  abbondante  al  punto  da  inquietare  la  malata  : 
il  miglior  mezzo  atto  ad  arrestare  questa  emorragia  consiste  nel  praticare  al- 
cune iojezioni  vaginali  con  una  soluzione  di  allume.  Quando  l’infiammazione 

(1)  Traiti  de  f inftammation  de  V utérui. 


DELLA  FUNGOSITÀ’  DELLA  MUCOSA  UTERINA  339 

resiste  ai  mezzi  precedenti,  il  dottor  Bonnet  consiglia  di  toccare,  ogni  cinque 
minati  circa,  la  mucosa  del  collo  con  una  soluzione  concentrata  di  nitrato  di 
argento  o con  un  cannello  di  pietra  infernale. 

L’ ipertrofia  e V indurimento  del  collo  uterino  dovranno  esser  combattute  me- 
diante la  stessa  serie  di  mezzi  terapeutici.  Nei  casi  ribelli  è stato  tentalo  l’ im- 
piego delle  preparazioni  mercuriali  e iodurale  tanto  all’ esterno  che  all’interno. 
Bennel  ha  ricorso  a cauterizzazioni  profonde  del  collo,  fatte  con  la  potassa 
caustica  o col  cauterio  attuale,  non  gii  nell’intendimento  di  distruggere  il  collo 
ipertroflzzato,  ma  per  determinare  una  infiammazione  eliminatrice  per  mezzo 
di  un’escara  superficiale  e limitata.  Altri  pratici  hanno  fatto  l’amputazione  del 
collo  dell’utero. 

Quando  esistono  delle  ulcerazioni,  dopo  di  aver  combattuto  il  lavoro  infiam- 
matorio subacuto  che  spesso  le  accompagna*  dovremo  ricorrere  alla  cauterizza- 
zione. Sono  stati  sperimentati  diversi  caustici  : il  più  usitato  di  tutti  ed  il  più 
facile  a maneggiarsi  è il  nitrato  di  argento  in  cilindretti  ; esso  ha  spesso  il  van- 
taggio di  potere  esser  portato  nella  cavità  del  collo.  Il  nitrato  acido  di  mer- 
curio è un  caustico  molto  più  energico  e che  per  questa  stessa  ragione  do- 
manda di  esser  maneggiato  con  una  grande  prudenza  : quando  se  ne  fa  uso, 
bisogna  lasciare  un  intervallo  dai  dieci  ai  quindici  giorni  tra  una  cauterizza- 
zione e l’altra,  impiegando  negl’ intervalli  il  nitrato  di  argento.  È stata  pure 
impiegata  la  potassa  caustica,  la  pasta  di  Vienna,  il  caustico  di  Filhos;  ma  nelle 
ulcerazioni  ribelli,  il  cauterio  attuale  è preferibile  ; la  sua  azione  è più  sicura 
e,  per  quanto  spaventi  le  inferme,  il  dolore  che  determina  non  è più  vivo  di 
quello  prodotto  dall’applicazione  degli  altri  caustici.  Aggiungeremo  che  il  cati- 
terio  elettrico,  proposto  in  questi  ultimi  anni  (vedi  tomo  I),  non  ha  neppure 
lo  svantaggio  a’  impressionare  1’  immaginazione  della  donna.  Qualunque  del 
resto  esser  si  voglia  il  caustico  al  quale  vorremo  dare  la  preferenza,  dovremo 
sempre  portarlo  sul  collo  dell’utero,  mantenendo  le  pareti  della  vagina  allon- 
tanate per  mezzo  di  uno  specolo  metallico  pei  caustici  potenziali,  e di  uno 
specolo  di  avorio  per  il  cauterio  attuale.  Quando  ci  serviamo  di  liquidi  o de- 
fluenti, bisogna  specialmente  aver  cura  che  non  vengano  a colare  sulle  pareti 
della  vagina  gocce  o particelle  di  essi  e non  rimangano  in  questo  canale  dopo 
che  è stato  ritirato  lo  specolo.  Delle  iniezioni  di  acqua  fredda  dovranno  esser 
fatte  negli  organi  genitali  immediatamente  dopo  la  cauterizzazione. 

Alcuni  pratici  hanno  proposto  di  curare  le  ulcerazioni  del  collo  uterino  per 
mezzo  dei  topici  portati  sull’  organo  malato.  Queste  medicature  sono  state  fatte 
con  del  cotone  o con  fllacce,  tanto  asciutte  che  ricoperte  di  pomate  o di  pol- 
veri medicamentose.  Io  ho  veduto  ottenere,  con  questa  pratica,  degli  eccellenti 
resultati  all’ infermeria  deile  donne  pubbliche  della  prigione  di  S.  Lazzaro. 

Finora  non  abbiamo  parlato  che  della  cura  locale  della  metrite  del  collo  ; 
ci  rimane  a far  menzione  di  alcuni  mezzi  che  appartengono  alla  cura  generale 
di  questa  affezione.  Per  combattere  la  debolezza  ed  i pervertimenti  delle  fun- 
zioni digestive,  dovremo  ricorrere  ai  tonici,  ad  un  regime  appropriato  allo 
stato  dello  stomaco,  non  che  alle  affusioni  fredde  ed  alle  acque  minerali  ferru- 
ginose. La  costipazione  sarà  combattuta  mercè  l’ amministrazione  di  piccoli  cli- 
steri di  acqua  fredda.  Per  dissipare  o sollevare  i dolori  uterini,  vescicali  o lom- 
bari, saranno  applicati  dei  vescicanti  ambulanti  sul  dorso,  all’ipogastrio  ed  agl’in- 
guini. Nei  casi  ribelli  potrà  esser  tentata  l’ applicazione  di  un  cauterio  nelle 
stesse  regioni.] 


DELLE  FUNGOSITÀ’  DELLA  MUCOSA  UTERINA. 

[Récamier  ha  descritto  sotto  questo  nome  certe  vegetazioni  di  una  natura 
speciale  che  si  sviluppano  alla  superfìcie  della  mucosa  uterina. 
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Anatomia  patologica.  — La  natura  di  queste  produzioni  morbose  è stata 
messa  in  evidenza  dalle  ricerche  di  Carlo  Robin  (1).  'jrovansi  nelle  fungosità 
degli  elementi  analoghi  a quelli  che  costituiscono  la  mucosa  dell’  utero,  voglio 
dire  delle  fibre  di  tessuto  cellulare,  degli  elementi  fibro-plastici,  della  materia 
amorfa,  dei  vasi  capillari  sanguigni,  spesso  dei  follicoli  o glandule  tubulose  si- 
mili a quelle  della  mucosa  del  corpo  uterino,  delle  granulazioni  adipose,  e fi- 
nalmente, alla  superficie  stessa  delle  fungosità,  uno  strato  di  cellule  di  epitelio 
cilindrico. 

Le  fungosità  si  riscontrano  sulle  labbra,  nella  cavità  ed  a livello  dell’ orifizio 
interno  del  collo  uterino,  sulla  mucosa  del  corpo  dell’  utero,  particolarmente 
sulla  faccia  posteriore,  in  vicinanza  delle  trombe  (Roberti.  Il  loro  volume  varia 
da  quello  di  un  grano  di  miglio  fino  a quello  di  un  pisello  ; la  loro  consistenza 
è molle,  elastica,  friabile  ; il  loro  colore  è roseo  dal  lato  della  superficie  libera, 
rosso  cupo  dal  iato  della  superficie  d’ impiantazione.  La  cavità  uterina  stessa 
è spesso  piti  ampia  che  non  sia  nello  stato  normale  ; il  tessuto  proprio  dell’  u- 
tero  si  trova  qualche  volta  assottigliato  e rammollito  in  corrispondenza  delle 
parti  affette  (Récamier). 

Eziologia,  sintomi,  diagnosi.  — Questa  malattia  si  osserva  nelle 
donne  che  hanno  avuto  varie  gravidanze  od  aborti,  come  pure  in 
quelle  che  hanno  frequenti  rapporti  sessuali.  Essa  è annunziata  da 
dolori  nell’addome,  negl’inguini,  nelle  cosce,  nei  lombi,  che  diven- 
gono più  vivi  all’epoca  delle  regole  che  non  negli  intervalli,  come 
pure  dalle  metrorragie  e dagli  scoli  leucorroici;  disturbi  di  stomaco 
e di  innervazione  accompagnano  questo  insieme  di  fenomeni.  Prati- 
cando il  riscontro  vaginale  col  dito,  viene  spesso  riscontrata  una  de- 
viazione dell’utero  e segnatamente  una  retroflessione,  un  aumento  di 
volume  del  medesimo  ed  un  rammollimento  delle  pareli  dell’organo. 
Ma  l’ unico  mezzo  per  riconoscere  la  natura  reale  di  questa  affezione, 
consiste  nell’ introdurre  nella  cavità  uterina  una  sonda  cuecAiaj'a,  pre- 
conizzata da  Récamier  (fig.  683)  e con  la  quale  si  percorre  la  parete 
interna  dell’utero:  la  presenza  delle  fungosità  sviluppa  sempre  una 
sensazione  di  sfregamento  rude  e rugoso,  dolorosa  per  le  inferme; 
e ritirando  lo  strumento,  si  riconduce  nella  cavità  della  cucchiaja  stessa 
una  porzione  di  detriti  rossastri  e mollicci. 

Cura.  — Per  guarire  le  fungosità  uterine,  bisogna,  ad  esempio  di 
Récamier,  praticarne  l 'abrasione.  Questa  operazione  vien  pure  ese- 
guita per  mezzo  della  sonda  cucchiaja.  Situata  convenientemente  l’in- 
ferma, s’introduce  con  precauzione  lo  strumento  nella  cavità  uterina. 
Quando  vi  sia  penetrato,  gli  si  imprimono  dei  movimenti  di  rotazione 
e di  circonduzione,  in  modo  da  raschiare  la  superficie  della  mucosa 
uterina.  Si  distaccano  cosi  delle  fungosità,  che  la  cucchiaja  raccoglie 
e porta  al  di  fuori.  Dopo  l’ abrasione,  si  cauterizza  la  mucosa  uterina 
con  un  cilindretto  di  nitrato  d’ argento.  ] 

ARTICOLO  V. 

Infiammazione  del  Ugamcntl  larghi  (2). 

Fig.  G83.  D’ordinario,  questa  infiammazione  rimane  limitata  al  tessuto  cellu- 
lare dei  ligamenti  larghi  ed  agli  organi  in  essi  contenuti:  questa 

(1)  Ferrier,  J)es  fungositis , des  régétations  ou  granulations  de  la  muqueuse  du 
corpi  de  rutèna,  Iesi  di  Parigi , 1834. 

(2)  Siccome  lìeuuet  è stato  quello  che  meglio  abbia  riassunto  ciò  che  si  riferisce 
a questa  infiammazione,  io  ho  largamente  profittato  del  suo  libro  in  questo  para- 
grafo. 
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flemmasia  non  si  estende  nè  al  tessuto  cellulare  del  bacino  nè  al  peritoneo. 
Quando  per  eccezione  la  peritonite  complica  l'infiammazione  dei  ligamenti 
larghi,  offre  una  grande  tendenza  a localizzarsi,  mentre  nello  stato  puerperale 
la  peritonite  si  estende  in  una  maniera  deplorabile. 

Cause.  — Le  cause  della  ni  (laminazione  dei  ligamenti  larghi,  fuori  dello 
stato  puerperale,  sono  quelle  stesse  che  presiedono  alla  formazione  della  me- 
tritc  acuta.  Qualche  volta  la  llemmasia  è primitiva , cioè  a dire  incomincia 
con  invadere  direttamente  i ligamenti  larghi  ; tale  altra  volta  è consecutiva  alla 
infiammazione  dell’  utero.  Nel  primo  caso  essa  può  occupare  il  tessuto  cellulare, 
le  ovaje  o le  trombe  falloppiane  ; più  frequentemente  le  prime  che  non  le  altre. 
La  più  frequente  causa  è l’arresto  subitaneo  della  mestruazione.  Il  sistema  ute- 
rino è allora  ingorgato  di  sangue;  l’infiammazione  si  sviluppa  ed  attacca  spe- 
cialmente le  regioni  che  sono  dotate  del  più  allo  grado  di  vitalità.  Assai  spesso 
l’ infiammazione  dei  ligamenti  larghi  sopravviene  in  soggetti  attaccati  da  infiam- 
mazione cronica  o da  ulcerazione  infiammatoria  del  collo  uterino.  La  lesione  del 
collo  è allora  il  punto  di  partenza  del  processo  infiammatorio  che  guadagna  il 
ligamento  largo.  È specialmente  all’ avvicinarsi  delle  regole,  mentre  durano,  o 
poco  tempo  dopo  la  loro  cessazione,  che  si  vede  sopravvenire  l’infiammazione 
dei  ligamenti  larghi. 

Sintomi.  — 1 sintomi  dell’  infiammazione  degli  annessi  dell’  utero  rassomi- 
gliano molto  a quelli  della  metrite  acuta  : gli  stessi  fenomeni  razionali , gli 
stessi  dolori  vivi  nel  basso  della  regione  ipogastrica;  e quando  le  inferme  si 
provano  a camminare  od  a tenersi  in  piedi,  eguale  sensibilità  addominale,  eguale 
sensazione  di  peso  nella  profondità  del  bacino,  eguale  difficoltà  nella  defecazione. 
Riguardando  però  più  da  vicino,  dice  Bennet,  si  giunge  a rilevare  alcune  dif- 
ferenze: così  il  doloro  è più  vivo  ad  una  certa  distanza  dalla  linea  mediana, 
in  corrispondenza  della  regione  ovarica,  destra  o sinistra,  ma  specialmente  a si- 
nistra, anziché  sulla  linea  mediana  stessa  ; qualche  volta  può  scorgersi  una  pic- 
cola differenza  nella  prominenza  di  uno  dei  lati  del  ventre;  finalmente  se  l’in- 
ferma può  tollerare  la  pressione  esercitata  dalla  mano,  e se  le  pareli  addominali 
non  sono  nè  troppo  grosse  nè  troppo  resistenti,  può  esser  sentita  profondamente 
nella  regione  ovarica  una  specie  di  tumefazione. 

Questi  segni  non  basterebbero  di  per  sè  soli  a permetterci  di  distinguere 
l’ infiammazione  dei  ligamenti  larghi  dalla  metrite  acuta  : la  sola  esplorazione 
vaginale  può  toglier  via  ogni  dubbio.  Per  ottenere  dalla  esplorazione  vaginale 
coi  dito  i dati  sufficienti,  la  malata  deve  star  giaciuta  sul  dorso  ; le  gambe  deb- 
bono essere  elevate  od  in  flessione.  S’introduce  l’indice  nella  vagina,  facen- 
dogli seguire  l’ asse  del  bacino  ; il  polpastrello  del  dito  vien  fatto  passare  al- 
1*  intorno  del  collo  uterino,  del  quale  si  riscontra  prima  di  tutto  lo  stalo  ; por- 
tando quindi  l’estremità  del  dito  nel  cui  di  sacco  della  vagina,  a livello  della 
sua  inserzione  sul  collo,  ci  assicuriamo  dello  stato  del  collo  dell’utero,  di  quello 
degli  organi  pelvei  e della  cavità  del  bacino  in  generale.  Per  tutta  la  durata 
di  questo  esame,  la  mano  sinistra  è tenuta  applicata  sulla  regione  ipogastrica 
immediatamente  al  disopra  del  pube.  In  una  donna  nella  quale  gli  organi  ge- 
nitali sieno  sani,  e quando  la  vescica  sia  stata  vuotata,  il  cui  di  sacco  delia  va- 
gina può  esser  respinto  sulle  parti  laterali  dell’  utero  per  la  estensione  di  un 
pollice  o due;  la  mano  applicata  sulla  parete  addominale  ed  il  dito  introdotto 
nella  vagina  possono  avvicinarsi  al  punto  da  non  esser  separati  che  dallo  spes- 
sore delie  pareti  addominali  e dei  ligamenti  larghi.  Se  i tessuti  racchiusi  nello 
spessore  di  questi  ligamenti,  quali  sarebbero  il  tessuto  cellulare,  le  ovaje,  le 
trombe  falloppiane,  sono  infiammati,  induriti  od  inspessiti,  non  è più  lo  stesso. 
Quando  si  vuol  respingere  la  vagina  col  dito,  alle  parti  laterali  dell’  utero  si 
trova  una  resistenza  insolita;  il  cui  di  sacco  vaginale  è scomparso,  ed  in  sua 
vece  esiste,  lateralmente  al  collo  ed  al  corpo  dell’  utero,  una  tumefazione  con 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  22 
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indurimento.  Se  si  esercita  una  pressione  su  questo  tumore,  si  determina  un 
dolore  vivissimo  ; in  corrispondenza  di  esso,  la  vagina  è sede  di  un  calore  in- 
normale. Portando  il  dito  al  di  dietro  dei  tessuti  infiammati,  nel  tempo  stesso 
che  si  deprimono  dolcemente  le  pareti  addominali  con  la  mano  sinistra,  potremo 
assicurarci  che  il  tumore  infiammatorio  è mobile  ed  affatto  distinto  dalle  pareli 
della  cavità  pelvea;  ma  invece  il  tumore  annesso  alle  parti  laterali  dell’utero 
è immobile  e forma  con  questo  viscere  una  sola  massa.  Quest’ ultima  circostanza 
ha  fatto  spesso  confondere  l’infiammazione  dei  ligamenli  larghi  con  la  metrite. 
Nei  casi  dubbj  potremo  completare  la  diagnosi  per  mezzo  dell’esplorazione 
col  dito  per  la  via  del  retto,  lo  ho  creduto  di  osservare  che  quando  il  tumore 
infiamma  torio  di  cui  ho  parlato  è costituito  dall’  infiammazione  del  tessuto  cel- 
lulare, cioè  a dire  quando  è puramente  flemmonoso,  esso  è più  intimamente 
unito  all’utero  che  non  quando  è costituito  dalle  ovaje  infiammate.  Non  ardirei 
però  di  affermare  che  le  cose  vadano  sempre  in  tal  modo  (Bennel). 

Tale  è in  ogni  circostanza  l’intimità  delle  connessioni  che  esistono  tra  il 
tumore  infiammatorio  e le  parti  laterali  dell’utero,  che  è necessario  una  grande 
abilità  per  distinguere  l’infiammazione  del  ligameuto  largo  dalla  metrite  acuta 
o cronica.  Ma , come  abbiamo  veduto , la  metrite  acuLa , quando  si  sviluppa 
fuori  dello  sfido  puerperale,  termina  ordinariamente  per  risoluzione  o per 
il  passaggio  allo  stato  cronico;  la  suppurazione  è rara  in  tal  caso,  in  conse- 
guenza della  mancanza  di  tessuto  cellulare.  L’infiammazione  del  ligamento 
largo,  al  contrario,  si  termina  d’ordinario  per  suppurazione:  ella  è questa  in 
realtà  una  infiammazione  puramente  flemmonosa,  nella  massima  parte  dei  casi, 
e si  sa  con  quale  e quanta  facilità  le  infiammazioni  flemmonose  vengono  a sup- 
purazione. L’ovaritc  stessa,  che  è molto  meno  suscettibile  di  suppurazione  che 
non  sia  il  flemmone  del  ligamento  largo  propriamente  dello,  è mollo  più 
spesso  susseguita  da  suppurazione  che  non  la  metrite  acuta. 

Pochi  giorni  sono  sufficienti  perchè  la  suppurazione  abbia  luogo,  a meno 
che  essa  non  sia  combattuta  per  mezzo  di  una  cura  pronta  ed  energica.  Un 
tale  esito  vien  riconosciuto  ai  sintomi  seguenti:  sopravvengono  alcuni  brividi 
ed  alcuno  dei  sintomi  ben  conosciuti  che  accompagnano  una  suppurazione  in- 
terna; avvi  una  specie  di  tempo  d’arresto  nei  sintomi  locali  e generali , e qual- 
che volta  una  sensazione  di  fluttuazione  profonda,  che  vien  riconosciuta  me- 
diante l’esplorazione  vaginale  col  dito  o con  la  palpazione  addominale  (1). 

Se  si  è formato  del  pus,  bisogna  che  si  apra  una  via  all’esterno.  Alcune  aderenze 
fissano  il  tumore  flemmonoso  alla  vagina,  al  retto,  alle  pareti  addominali  ed  alla 
vescica;  e dentro  un  tempo  variabile,  per  lo  più  prima  della  scomparsa  dèi 
fenomeni  acuti,  il  pus  si  fa  strada  in  una  o nell’altra  di  queste  direzioni,  se 
non  in  entrambe  ad  un  tempo.  Quasi  costantemente  il  pus  esce  al  difuori  dalla 
porzione  superiore  della  vagina  o dal  retto.  Benne!  non  ricorda  di  aver  veduto 
neppure  una  sola  volta  il  pus  aprirsi  una  strada  attraverso  le  pareti  addomi- 
nali, tranne  nei  casi  nei  quali  esisteva  una  causa  grave  e permanente  di  ma- 
lattia negli  annessi  dell’utero,  come  per  esempio  dei  tubercoli  suppurali.  Quando 
le  cose  sono  a questi  termini,  è solamente  dopo  varie  settimane  od  anco  dopo 
dei  mesi  dell’epoca  in  cui  si  è stabilito  il  processo  infiammatorio  che  il  pus  per- 
fora le  pareti  addominali;  quasi  sempre  però  questo  liquido  si  è già  aperto  per 
lo  innanzi  una  strada  attraverso  la  vagina  od  il  retto.  L’evacuazione  degli  ascessi 
nella  vescica  è ancora  meno  frequente,  ed  è per  lo  più  preceduta  dalla  forma- 
zione di  un’apertura  nella  vagina  o nel  retto.  Gli  ascessi  possono  aprirsi  in 
tutte  queste  direzioni  successivamente. 

Son  questi  gli  esiti  ordinarj  degli  ascessi  dei  ligamenli  larghi.  Ma  il  pus 
non  si  fa  sempre  strada  al  difuori:  in  alcuni  casi  le  ripiegature  peritoneali  di 


(1)  Bennet,  loc.  cit. 
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questi  ligamenti  si  ulcerano  nella  direzione  della  cavità  peritoneale;  il  pus  è 
versato  nel  peritoneo,  e questo  versamento  dà  luogo  ad  una  peritonite  pera- 
cuta.  Altre  volle  il  pus  risale  lungo  i ligamenti  rotondi  e viene  a mostrarsi  nelle 
grandi  labbra;  oppure  dal  bacino  insinuandosi  lungo  i vasi  femorali,  questo 
liquido  viene  ad  apparire  alla  coscia  : sono  questi  però  fatti  eccezionali  e molto 
rari,  specialmente  fuori  dello  stato  puerperale.  In  qualche  caso  è stato  veduto 
il  pus  escire  dal  collo  dell’utero,  e se  ne  concluse  che  l’ascesso  si  era  vuotato 
nella  cavità  di  quest’organo.  Bennet  crede  che  in  questi  casi  il  flemmone  del 
ligamento  largo  fosse  complicato  da  metrite,  e che  un  ascesso  formatosi  nello 
spessore  dell’utero  siasi  aperto  nell’interno  della  cavità  del  collo;  sembra  affatto 
impossibile  il  comprendere  che  un  ascesso  primitivamente  formato  in  uno  dei 
ligamenti  larghi  possa  aprirsi  una  via  attraverso  le  spesse  e compatte  pareti 
dell’utero,  a meno  che  quest’organo  non  abbia  preso  parte  esso  pure  alla  in 
fiammazionc. 

Nulla  è più  facile  a spiegarsi  dell’  apertura  degli  ascessi  nella  vagina  o nel 
retto,  quando  si  rifletta  alla  situazione  del  tumore  flemmonoso,  per  rapporto  a 
questi  due  organi.  Essa  si  opera  per  l’ordinario  in  un  movimento  subitaneo, 
nell’atto  della  tosse  o della  defecazione;  altre  volte  poi  la  si  produce  in  una 
maniera  tanto  latente  che  le  inferme  se  ne  accorgono  appena , e non  ne  par- 
lerebbero neppure,  se  la  loro  attenzione  non  venisse  fissata  su  questo  punto. 
Molto  spesso  eziandio  lo  scolo  del  pus  passa  inavvertito  per  il  medico,  per  la 
ragione  che  esso  è ben  lungi  dal  sospettare  la  natura  della  malattia  e crede 
all’esistenza  di  una  metrite  semplice.  Le  inferme  prendono  questo  scolo  di 
pus  per  fluori  bianchi  più  abbondanti,  e si  occupano  anche  meno  della  suppu- 
razione che  può  avere  esito  per  secesso.  Per  ottenere  dalle  donne  dei  dati  pre- 
cisi sui  sintomi  che  hanno  luogo  verso  l’ utero,  bisogna  far  loro  delle  domande 
molto  nette,  ed  anco  incontreremo  delle  difficoltà  a vincere  la  loro  repugnanza 
a parlare  di  tutto  ciò  che  si  riferisce  al  retto  ed  alla  vagina.  Qualche  volta 
l’apertura  dell’ascesso  è accompagnata  da  una  sensazione  di  lacerazione  ap- 
prezzabile dall’inferma.  Del  resto,  l’evacuazione  dell’ascesso  può  aver  luogo  nel 
periodo  di  alcuni  giorni  o di  alcune  settimane  dopo  il  cominciamento  dell’infiam- 
mazione. La  quantità  di  pus  che  è evacuato  varia  da  poche  dramme  fino  ad 
una  mezza  pinta,  ed  anco  più. 

L’ esito  più  favorevole  del  flemmone  del  ligamento  largo  è quello  che  si  opera 
per  mezzo  dell’apertura  dell’ascesso  nella  vagina.  Penetrando  in  questo  con- 
dotto, il  pus  irrita  alquanto  la  membrana  mucosa  vaginale;  ma  questa  irrita- 
zione è lieve.  La  evacuazione  del  pus  per  la  via  del  retto  rappresenta  essa  pure 
un  esito  favorevole,  per  quanto  determini  una  viva  irritazione  della  membrana 
mucosa  dell’intestino  crasso.  Ne  resulta  una  specie  di  tenesmo  doloroso,  con 
evacuazioni  alvine  ripetute;  effetti  che  si  prolungano  per  varj  giorni. 

Il  pus  si  fa  strada  nel  retto  e nella  vagina  per  mezzo  di  aperture  molto 
piccole.  L’esplorazione  col  dito  fa  ben  di  rado  conoscere  il  punto  preciso  nel 
quale  ha  avuto  luogo  la  perforazione,  e non  si  riesce  meglio  all’intento  valen- 
dosi dell’  ajuto  dello  specolo.  Secondo  Bennet,  nel  periodo  acuto  di  questa  ma- 
lattia, la  sensibilità  della  vagina  e degli  organi  inferiori  controindica  l’impiego 
dello  specolo;  e ad  un  periodo  più  avanzalo  del  male  non  è neppur  necessario 
di  ricorrervi , a meno  che  non  esista  nel  tempo  stesso  una  malattia  del  collo 
uterino.  In  alcuni  casi,  nel  punto  in  cui  si  è operata  l’apertura  dell’ascesso, 
si  trova  una  piccola  depressione  od  un  indurimento  che  ne  fa  riconoscere  la 
sede.  Se  l’ascesso  si  è aperto  nel  retto,  le  materie  fecali  ed  i gas  intestinali 
non  s’impegnano  mai  nella  piccola  fistola.  Quando  il  pus  deve  passare  attra- 
verso delle  pareti  addominali,  questa  evacuazione  è sempre  preceduta  ed  ac- 
compagnata da  una  tumefazione  infiammatoria  considerabile,  con  indurimento 
dei  tessuti  circostanti  e delle  pareti  addominali.  11  tumore  impiega  molto  tempo 
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per  aprirsi  all’esterno;  esso  distrugge  gradatamente  tutti  i tessuti  che  lo  sepa- 
rano dalla  pelle  e diviene  in  tal  modo  l’origine  di  un  processo  infiammatorio 
dolorosissimo;  l’apertura  sita  ordinariamente  al  disopra  dell’arcata  crurale,  sul 
punto  che  corrisponde  all’ovaja.  I sintomi  simpatici  e reazionali  sono  neces- 
sariamente gravi  in  ogni  caso.  Ma  il  gruppo  di  fenomeni  generali  e locali  ap- 
partenente a queste  perforazioni  addominali  è principalmente  pronunzialissimo 
nella  forma  puerperale  della  malattia. 

Quando  per  un  caso  straordinario  il  pus  si  apre  una  via  nella  vescica,  prima 
che  questa  perforazione  abbia  luogo,  ve  ne  sono  state  sempre  altre  in  una  tale 
o in  una  tale  altra  direzione.  In  una  donna  che  aveva  partorito  di  recente, 
caso  che  Bennet  ha  avuto  luogo  di  osservare  nel  1840  nello  spedale  di  San 
Luigi,  un  ascesso  del  ligamento  largo  si  aperse  successivamente  nel  retto,  al- 
l’esterno, attraverso  le  pareli  addominali  e nella  vescica.  Il  passaggio  del  pus 
nella  vescica  6 sempre  marcato  da  una  vivissima  irritazione  di  quest’organo; 
ma  l’orina  non  penetra  mai  nella  fistola,  od  almeno  non  si  conosce  alcun 
esempio  di  questa  penetrazione. 

Una  volta  che  il  pus  è escilo  via  dalla  cavità  del  bacino,  si  osserva  un  mar- 
catissimo miglioramento  nello  stato  dell’inferma:  tutti  i sintomi  diminuiscono 
d’intensità;  i dolori  profondi  del  bacino  si  trovano  Dolabilmente  alleviati,  e 
nel  tempo  stesso  diminuisce  la  sensibilità  e l’intumescenza  dell’addome;  la  feb- 
bre va  rapidamente  ad  estinguersi.  Tale  è ancora  per  lo  più  la  rapidità  del 
miglioramento,  specialmente  quando  l’ascesso  si  è aperto  nella  vagina,  che  le 
inferme  si  considerano  come  convalescenti,  e lasciano  immediatamente  le  sale 
degli  spedali  come-guarile.  t Questo  miglioramento  è però  ingannevole:  intro- 
ducendo il  dito  nella  vagina,  possiamo  assicurarci  che  il  tumore  situalo  a lato 
dell’utero  è tuttora  apprezzabile;  esso  è diminuito  di  volume,  è meno  sensi- 
bile sotto  la  pressione,  e la  parte  superiore  della  vagina  è meno  calda  e meno 
dolorosa;  altrimenti  dicendo,  una  parte  del  tumore  si  è rammollita  ed  ha  sup- 
puratola l’altra  parte  rimane  in  uno  stalo  d’infiammazione  subacuta  ed’ in- 
durimento, come  nei  tumori  flemmonosi  suppurati.  Da  ciò  consegue  che  le  in- 
ferme conservano  ad  uno  più  o meno  alto  grado  i segni  di  una  infiammazione  ute- 
rina cronica,  cioè  : dolore,  peso,  gravezza  e spesso  tumefazione  ili  una  o nell’  al- 
tra delle  regioni  ovariche;  d’onde  dolore  nella  parte  inferiore  dei  lombi;  im- 
possibilità di  tenersi  in  piedi  e di  camminare  per  un  certo  tempo,  e più  par- 
ticolarmente di  salire  o scender  le  scale  (4).  » 

In  generale,  le  aperture  dalle  quali  il  pus  si  è fatto  strada  nella  vagina  e 
nel  retto  rimangono  aperte  e permettono  al  pus  di  escir  via.  Qualche  volta 
però  queste  aperture  si  chiudono  dopo  pochi  giorni;  ed  allora,  se  la  secrezione 
del  pus  è sospesa,  se  la  risoluzione  procede  rapidamente  nel  tumore  flemmo- 
noso, la  malattia  giunge  ben  presto  al  suo  termine,  e la  guarigione  è completa 
in  poche  settimane  o in  un  mese  o due.  Quando,  al  contrario,  il  pus  continua  ad 
esser  separato,  viene  a formare  delle  nuove  raccolte,  e fino  a che  non  si  sia 
aperta  un’altra  strada  vedonsi  riprodurre  i sintomi  infiammatorj  acuti,  se  non 
che  sono  allora  molto  meno  pronunziati. 

Quando  il  corso  dei  tumori  infiammatorj  del  ligamento  largo  non  incontra 
una  causa  perturbatrice,  nel  maggior  numero  dei  casi  il  riassorbimento  del  pus 
si  opera  in  una  maniera  gradata,  e le  ricadute  son  rare  od  hanno  poca  im- 
portanza. Per  mala  ventura,  le  cose  non  vanno  in  tal  modo,  almeno  per  l’or- 
dinario: il  molimen  emorragico  che  accompagna  la  mestruazione,  ed  altre  volte 
l’eccitazione  funzionale  degli  organi  genitali,  risvegliano  il  processo  infiammatorio 
momentaneamente  assopito  nei  tessuti  tuttora  tumefatti  ed  induriti;  i sintomi 
della  malattia  ricompariscono;  si  forma  di  bel  nuovo  del  pus  e finisce  col  versarsi 


(1)  Bennet,  loc.  cit. 
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nella  vagina  o nel  retto.  Queste  ricadute  divengono  sempre  meno  frequenti  a 
misura  che  la  tumefazione  degli  annessi  dell’  utero  va  a diminuire  ed  i tessuti 
malati  ritornano  allo  stato  normale. 

< L’inflammazione  dei  ligamenti  larghi  è una  malattia  essenzialmente  cro- 
nica. Si  vedono  delle  infelici  donne  attaccate  da  infiammazione  e da  suppura- 
zione dei  ligamenti  largiti , anco  sotto  la  forma  meno  grave , conservare  per 
mesi  e per  anni  ancora , delle  'tracce  di  queste  infiammazioni  locali , e pre- 
sentare in  questo  lungo  intervallo  dei  sintomi  di  irritazione  uterine,  con 
esacerbazioni  acute  sopravvenienti  di  tratto  in  tratto.  Nello  stesso  tempo,  la 
mestruazione  è più  o meno  disturbata , e qualche  volta  soppressa  per  mesi 
intieri;  altre  volte  vi  è ritardo.  Generalmente  parlando,  il  periodo  mestruo  è 
abbreviato,  le  inferme  perdono  meno  sangue  e risentono  dei  dolori  vivi  per 
tutta  la  durata  delle  regole:  in  alcuni  casi  rari  però  la  quantità  del  sangue 
espulso  è aumentata,  ed  i periodi  mestrui  sono  più  ravvicinati.  La  congestione 
fisiologica,  aumentata  dall’ infiammazione  degli  annessi  dell’utero, aggiunge  alla 
sua  volta  elementi  alla  intensità  di  questa  infiammazione.  La  presenza  della 
leucorrea  vien  pure  spiegata  dalla  congestione  permanente  del  sistema  uterino. 
Molto  tempo  prima  che  la  sensibilità  locale  sia  intieramente  scomparsa,  prima 
che  il  ristabilimento  sia  completo,  ogni  traccia  d’indurimento  o di  tumefazione 
ha  cessato  di  essere  apprezzabile. 

< Tale  è la  successione  dei  fenomeni  morbosi  che  si  osservano  nella  forma 
meno  grave,  nella  forma  non  puerperale  dell’ infiammazione  degli  annessi  del- 
T utero.  Bene  spesso  sconosciuta,  perchè  in  generale  ci  è ignota  la  successione 
dei  fatti  patologici  che  la  costituiscono,  questa  malattia  non  è meno  facile  a 
riconoscersi  ed  a seguirsi  nelle  sue  evoluzioni  di  quello  che  non  sieno  per  la 
massima  parte  le  affezioni  uterine.  » 

Corso  ed  esiti.  — L’infiammazione  acuta  dei  ligamenti  larghi  procede  con 
tutto  l’apparecchio  dei  sintomi  febbrili  reazionali  che  appartengono  alle  malattie 
acute  in  genere.  A misura  che  essa  passa  allo  stato  cronico,  questi  sintomi  sono 
rimpiazzati  da  quelli  che  appartengono  alle  malattie  croniche  dell’utero:  dispepsia, 
cardialgia,  costipazione,  cefalalgia,  palpitazioni,  insonnio,  ecc. 

Egli  è certo  che  l’ infiammazione  dei  ligamenti  larghi,  combattuta  di  buon’ora, 
per  mezzo  di  una  cura  energica,  può  terminare  per  risoluzione,  ma  l’esito  più 
comune  è la  suppurazione,  con  tutta  la  successione  di  fenomeni  da  noi  pocanzi 
descritta.  La  durata  del  periodo  secondario  della  malattia,  quello  durante  il 
quale  l’inferma  incomincia  a ristabilirsi  dai  danni  recati  dalla  infiammazione 
acuta,  varia  a seconda  dello  stato  della  costituzione  e della  salute  generale,  a 
seconda  delle  condizioni  sociali  nelle  quali  si  trova  il  soggetto,  non  che  a se- 
conda della  cura  che  è stata  messa  in  uso.  Se  le  circostanze  tutte  sono  favo- 
revoli, il  ristabilimento  è lento  e difficile:  è ben  vero  però  che  si  vede  acca- 
dere altrettanto  talvolta  anco  in  certi  casi  che  si  trovano  esistere  nelle  più  for- 
tunate e prospere  condizioni.  In  generale  può  dirsi  che  nella  forma  non  puer- 
perale dell’infiammazione  dei  ligamenti  larghi,  se  il  pus  si  fa  strada  al  difuori, 
e posto  che  non  si  diriga  verso  le  pareti  addominali,  i sintomi  secondarj  sono 
poco  intensi , astrazion  fatta  però  dalie  esacerbazioni  e dalle  ricaduto.  Le  in- 
ferme possono  stare  alzate  ed  attendere  alle  Ipro  abituali  occupazioni,  salvo 
che  la  loro  salute  è assai  delicata;  esse  risentono  qualche  sgradevole  sensa- 
zione nel  bacino,  e vi  è disordine  nella  mestruazione. 

Prognosi.  — La  prognosi  dell’infiammazione  dei  ligamenti  larghi  non  è grave 
sotto  il  punto  di  vista  dell’esistenza  delle  inferme,  ma  non  per  questo  lascia 
di  essere  una  malattia  seria  che  può  disturbare  la  salute  per  un  tempo  assai 
lungo.  All’ infuori  dello  stato  puerperale,  è ben  raro  il  vedere  questa  malattia 
terminare  in  una  maniera  funesta.  Quivi  è della  più  alta  importanza  il  distin- 
guere questa  malattia  dalla  metrite  acuta,  con  la  quale  viene  spesso  confusa. 
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La  metrite  acula  termina  ordinariamente  per  risoluzione  sotto  l’ influenza  di 
una  cura  giudiziosa  e senza  lasciarsi  dietro  alcuna  traccia  della  sua  esistenza. 
L’infiammazione  dei  ligamenti  larghi,  al  contrario,  abbenchè  in  apparenza  poco 
grave  sul  suo  incomiuciare  e nel  suo  periodo  di  acutezza,  dà  luogo  a lesioni 
od  a cambiamenti  di  struttura  che  il  tempo  solo  può  fare  sparire,  e che  non 
sempre  si  dissipano  completamente. 

Secondo  Bcnnet,  se  lìnora  le  infiammazioni  e gli  ascessi  dei  ligamenti  larghi 
sono  stati  descritti  come  una  malattia  gravissima  e mollo  spesso  funesta,  ciò 
avviene  per  la  ragione  che  si  sono  avuti  sempre  in  vista  gli  accidenti  di  questa 
specie  che  lengon  dietro  al  parto,  e durante  i quali  si  producono  suppurazioni 
molto  estese.  In  questa  forma  della  malattia,  può  sopravvenire  qualche  volta  la 
morte,  ma,  ancora  in  queste  circostanze,  essa  ha  luogo  assai  raramente,  a meno 
che  l’ infiammazione  non  acquisti  un  grado  d’intensità  quasi  eccezionale. 

Diagnosi.  — < Dopo  tutto  ciò  che  abbiam  detto  dell’  infiammazione  dei 
ligamenti  larghi , non  c'  è bisogno  d’ insistere  sull’  importanza  di  una  esatta 
diagnosi,  e specialmente  di  una  diagnosi  stabilita  di  buon’ora.  Se  la  malattia 
è riconosciuta  fin  dal  suo  incominciare , una  cura  attiva  può  frenarne  i pro- 
gressi, prevenire  la  suppurazione,  opporsi  all’  estensione  dell’  infiammazione; 
e quando  pure  questo  trattamento  curativo  non  impedisce  la  riproduzione 
del  pus,  serve  a limitare  la  suppurazione  ed  a risparmiare  molli  dolori  al- 
l’inferma. La  diagnosi  ha  pure  una  grande  importanza  per  il  medico  , poiché 
gli  permette  di  fare  una  prognosi  a seconda  della  successione  conosciuta  dei 
sintomi  di  questa  affezione.  Una  prognosi  troppo  favorevole,  come  potrebbe 
esser  fatta  per  una  metrite  o per  una  infiammazione  semplice  del  basso 
ventre,  comprometterebbe  infallibilmente  la  reputazione  del  medico.  Noi  non 
sapremmo  raccomandare  di  troppo  la  prudenza  in  questo  proposito. 

« I sintomi  della  infiammazione  dei  ligamenti  larghi  hanno  spesso  tanti  rap- 
porti, nel  loro  periodo  di  acutezza,  con  quelli  della  metrite  acula  che,  tranne 
il  caso  in  cui  si  trovi  fin  da  bel  principio  in  una  delle  regioni  OYariche  o in 
entrambe  ad  un  tempo  un  tumore  di  natura  infiammatoria,  sarebbe  quasi  im- 
possibile il  distinguere  tra  loro  queste  due  malattie;  per  buona  sorte,  il  riscontro 
vaginale  fatto  col  dito  viene  in  ajuto  del  pratico.  Aggiungerò  che,  qualora  esi- 
stesse un  tumore  sviluppatosi  al  difuori  dell’utero,  senza  l’esplorazione  diretta 
sarebbe  impossibile  il  dire  positivamente  se  si  tratta  di  una  infiammazione  flem- 
monosa dei  ligamenti  larghi,  o di  una  infiammazione  della  stessa  natura  svi- 
luppatasi nella  fossa  iliaca. 

* Il  flemmone  della  fossa  iliaca  potrebbe  adunque  esser  confuso,  rigorosa- 
mente parlando,  col  flemmone  dei  ligamenti  larghi.  Tale  è d’altronde  la  pros- 
simità dei  ligamenti  larghi  alla  fossa  iliaca  che  si  spiega  facilmente  come  in 
certi  casi  il  tumore  flemmonoso,  invadendo  in  uno  od  in  un  altro  senso,  renda  la 
distinzione  quasi  impossibile  alla  palpazione  sola.  Aggiungasi  che  l’estrema  sen- 
sibilità delle  pareti  addominali,  la  rigidità  spasmodica  dei  muscoli  che  le  costi- 
tuiscono e finalmente  la  presenza  di  una  grande  quantità  di  tessuto  adiposo, 
mettono  grandi  ostacoli  a questa  verificazione  mediante  la  palpazione.  Al  con- 
trario, l’esplorazione  vaginale  col  dito  permette  nel  maggior  numero  dei  casi 
di  giungere  alla  diagnosi.  Per  parte  mia,  non  posso  intendere  come  gli  autori 
abbiano  voluto  stabilire  su  di  altra  cosa  che  sul  riscontro  vaginale  col  dito 
la  diagnosi  differenziale  delle  due  affezioni,  e abbiano  fatto  intervenire, 
per  cagione  di  esempio,  certe  circostanze,  come  la  frequenza  maggiore  a destra 
degli  ascessi  iliaci,  la  retrazione  della  coscia,  ecc.  Se  il  tumore  flemmonoso  è 
situato  nella  fossa  iliaca , oppure  se  si  tratta  di  un  ascesso  del  muscolo  psoas 
o di  un  ascesso  lombare,  il  cui  di  sacco  della  vagina  non  offre  al  tatto  nè 
tumefazione  nè  calore  nè  dolore;  tutto  al  più  esiste  un  poco  di  sensibilità  ge- 
nerale. Se  si  respinge  la  vagina  verso  un  lato  del  bacino , si  riscontra  final- 
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mente  il  tumore  flemmonoso,  ma  in  rapporto  con  le  pareti  ossee  e facente 
all’interno  una  prominenza  più  o meno  considerabile.  Se  gli  annessi  dell’utero 
sono  infiammati,  si  riconosce,  mediante  l’esplorazione  digitale,  che  la  malattia 
ha  sede  nella  cavità  pelvea;  trovansi  in  essa  oltreciò  tutti  i caratteri  che  ab- 
biamo descritti  in  addietro.  In  alcuni  casi  rari  l’ infiammazione  si  propaga  dai 
ligamenti  larghi  alla  fossa  ilìaca  e reciprocamente,  ed  in  tali  casi  i sintomi 
delle  due  affezioni  in  discorso  sono  riuniti  e confusi. 

« La  metrile  acuta  e gli  ascessi  iliaci  sono,  come  abbiam  veduto,  le  due 
malattie  con  le  quali  può  più  facilmente  esser  confusa  l’ infiammazione  dei  li- 
gamenti larghi;  ma  questa  infiammazione  offre  dei  caratteri  che  le  son  comuni 
con  altre  affezioni  degli  organi  pelvei.  Cosi  la  metrile  parziale  cronica,  quella 
che  è caratterizzata  da  una  tumefazione  limitata  dell’utero,  potrebbe  a rigore 
esser  presa  per  un  piccolo  tumore  dei  ligamenti  larghi.  Nella  metrile  cro- 
nica, la  tumefazione  occupa  quasi  sempre  la  faccia  inferiore  e posteriore  del- 
l’organo, e non  già  le  parti  laterali;  non  vi  è stata  suppurazione,  e gli  ante- 
cedenti non  sono  gli  stessi.  Un  tumore  dell’ovaja  o della  tromba,  una  gravi- 
danza extra-uterina,  un  accumulo  di  materie  nell’intestino  crasso  non  potreb- 
bero maggiormente  farci  illusione,  malgrado  di  ogni  sintomo  infiammatorio 
e quando  gli  antecedenti  ed  i sintomi  sono  tanto  diversi. 

« Può  succedere  che  il  medico  non  sia  chiamato  se  non  quando  l’infiamma- 
zione del  ligamento  largo  assume  la  forma  cronica  ed  è digià  antica.  In  tal 
caso  tutti  i sintomi  acuti  possono  essere  scomparsi,  e le  inferme  offrono  tutti 
i segni  di  una  malattia  cronica  dell’utero,  con  disturbo  della  mestruazione  ed 
esacerbazioni  infiammatorie  di  tempo  in  tempo.  Ma  con  l’esplorazione  digitale 
dal  lato  della  vagina  tutto  viene  ad  esser  rischiarato:  sulle  parti  laterali  del- 
l’utero si  trovano  le  reliquie  di  un  tumor  flemmonoso;  le  notizie  sommini- 
nistrate  dall’inferma  vengono  d’altronde  in  ajulo  della  diagnosi.  Mi  è occorso 
per  più  d’ una  volta  di  riconoscere  la  malattia  dalla  storia  che  me  ne  hanno 
fatto  le  inferme,  quando  ogni  traccia  d’indurimento  infiammatorio  era  scom- 
parsa dal  bacino,  ed  esisteva  soltanto  un  poco  di  sensibilità  nel  punto  che  era 
stato  sede  della  infiammazione. 

• Quando  l’infiammazione  flemmonosa  si  è estesa  alla  totalità  del  bacino, 
quando  delle  raccolte  purulente  si  sono  formate  in  diversi  punti,  la  cavità  pelvea 
è,  per  cosi  dire,  una  collezione  di  malattie,  ed  è difficile  il  dire  quale  sia  stato 
il  punto  di  partenza  dell’infiammazione,  se  non  se  ne  sono  osservati  i pro- 
gressi. Del  resto,  questi  accidenti  sono  molto  più  comuni  nella  forma  puerpe- 
rale  dell’infiammazione  dei  ligamenti  larghi  (1).  > 

Cura.  — La  cura  delle  infiammazioni  dei  ligamenti  larghi  al  loro  periodo 
di  acutezza  è eguale  a quella  della  metrile  acuta.  Ma  siccome  nel  caso  che 
ci  occupa  la  suppurazione  è più  da  temersi,  bisognerà  impiegare  con  energia 
e prontezza  la  cura  antiflogistica,  specialmente  i salassi  locali  e generali. 

Quando  l’infiammazione  dei  ligamenti  larghi  è riconosciuta  di  buon’ora,  se 
viene  energicamente  curala,  si  previene  spesso  la  formazione  del  pus:  secoudo 
Bennet,  se  il  pus  si  è di  già  formato,  potremo  provocarne  l’assorbimento;  del 
che  io  dubito  molto.  Le  cose  possono  non  passarsi  cosi  favorevolmente,  e può 
formarsi  del  pus  nelle  parti  infiammate;  esso  può  pure  venir  a formare  un 
tumore  dal  lato  della  vagina.  In  questi  casi  è stato  proposto  di  aprire  l’ascesso 
e di  dare  esito  al  pus.  Paolo  di  Egina  aveva  già  descritto  questa  operazione , 
ed  ai  nostri  giorni  Récamier  l'ha  fortemente  preconizzata. 

Certo,  dice  Bennet , se  il  tumore  flemmonoso  venisse  a far  prominenza  nella 
vagina,  se  la  fluttuazione  fosse  abbastanza  evidente  per  non  lasciare  alcun  dub- 
bio sul  suo  contatto  immediato  con  la  vagina,  non  vi  sarebbe  da  esitare,  e bi- 


(1)  Bennet,  loc.  cit. 
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sognerebbe  aprire  il  tumóre;  ma  per  lo  più  le  cose  non  Tanno  in  tal  modo: 
si  sente  soltanto  un  tumore,  oppure  ri  è una  fluttuazione  oscura,  e ri  sarebbe 
allora  più  che  imprudenza  nel  fare  una  incisione  nella  vagina  in  tali  condizioni. 

10  sono  convinto  che  i chirurghi  prudenti  troveranno  ben  di  rado  l’occasione 
di  praticare  !'  apertura  artificiale  ai  questi  ascessi.  Se  l’ infiammazione  persi- 
stesse malgrado  l’ impiego  di  una  cura  antiflogistica  energica,  se  il  pus  si  fosse 
aperta  una  via  all’ esterno,  attraverso  la  vagina,  il  retto,  le  pareti  addominali  o 
la  vescica,  saremmo  ridotti  a combattere  i sintomi  a misura  che  si  presentano, 
ad  ajutare  la  natura  negli  sforzi  che  fa  per  il  ristabilimento  e nel  sostenere 
per  mezzo  di  una  cura  igienica  e medica  conveniente  le  forze  delle  inferme 
per  tutto  il  tempo  che  si  compie  il  processo  di  riparazione.  A questo  periodo  della 
malattia,  trovano  egualmente  la  loro  applicazione  le  regole  che  noi  abbiamo  date 
più  addietro  per  la  cura  generale  delle  affezioni  croniche  infiammatorie  dell’u- 
tero c del  collo. 

Dovremo  combattere  le  esacerbazioni  periodiche  che  sopravvengono  all’ epoche 
mestrue  nei  primi  mesi , e ciò  potremo  ottenere  per  mezzo  dell’  applicazione 
di  alcune  mignatte  e con  l’amministrazione  di  purganti  salini.  Più  Lardi,  po- 
tremo limitarci  a prescrivere  il  riposo  in  letto  per  un  giorno  o due  ed  a fare 
applicare  dei  cataplasmi  sul  ventre.  La  diarrea,  che  è prodotta  dall’apertura 
dell’  ascesso  nel  retto,  cessa  ben  presto  sotto  l’ influenza  dei  lavativi  amilacei  o 
laudanizzati.  Essa  è di  frequente  rimpiazzata  dalla  costipazione,  che  dovremo 
cercar  di  domare  per  mezzo  di  dolci  lassativi , o di  clisteri  d’ acqua  fredda  o 
tepida. 

Nella  più  grave  forma  della  malattia,  che  è quella  che  si  osserva  nello  stato 
puerperale,  vi  sono  dei  disordini  dal  lato  del  bacino;  disordini  tanto  conside- 
rabili che  la  salute  generale  ne  è profondamente  alterala , e le  inferme  si 
trovano  ridotte  al  più  profondo  marasmo.  In  questi  casi  occorre  di  tutta  ne- 
cessità, ad  oggetto  di  sostenere  le  forze,  amministrare  degli  stimolanti  potenti, 
come  il  vino,  la  chinina.  Saremo  specialmente  nell’ obbligo  di  tenere  questa 
condotta  nel  caso  di  perforazione  addominale.  Appena  la  fluttuazione  si  fa 
sentire  al  disotto  delle  pareti  del  ventre,  e la  pelle  incomincia  a divenir  rossa. 

11  meglio  da  farsi  è l’ aprire  immediatamente  l’ascesso,  vogliasi  con  la  lancetta 
o con  la  potassa  caustica,  onde  dare  esito  al  pus. 

• Malgrado  lo  stato  gravissimo  e spesso  in  apparenza  disperato  nel  quale  si 
trovano  le  donne  che  presentano  infiammazioni  del  ligamento  largo  e suppura- 
zioni consecutive  estesissime,  il  ristabilimento  ha  quasi  sempre  luogo,  in  grazia 
di  una  cura  conveniente,  ma  (bisogna  dirlo)  dopo  di  esser  passate  per  dolori 
c pericoli  molto  prolungati  (1).  » 

ARTICOLO  V. 

Gangrena  della  matrice. 

Come  tutti  gli  altri  organi,  l’ utero  può  esser  colpito  da  gangrena  ; per  quanto 
esso  debba  esser  riposto  tra  quelli  che  lo  sono  meno  frequentemente  (2). 

Cause.  — Anco  quando  esistono  caratteri  inlìammatorj  all’  intorno  delle 
placche  gangrenate,  la  gangrena  uterina  non  può  essere  attribuita  alla  sola  in- 
fiammazione. Questa  malattia  si  sviluppa  costantemente  sotto  l’ influenza  di  uua 
causa  generale  propria  all’  individuo  affetto,  o molto  più  spesso  ancora  comune 


(1)  Bennet,  Traiti  pratique  de  V in/lammation  de  Vuterus , ecc.,  traduzione  fran- 
cese del  dottore  Aran,  pag.  400. 

(2)  Vedasi  Cruveilhier , Anatomie  pathologique  du  corpi  humain , con  fig.  dia- 
pausa 24  e 37. 
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a più  e diversi  individui  ad  un  tempo,  cioè  sotto  l’ influenza  di  una  vera  epi- 
demia. Il  carattere  epidemico  della  gangrena  uterina  non  è d’altronde  sfuggito 
all’  attenzione  di  quasi  nessuno  osservatore  ed  esiste  egualmente  nelle  gangrene 
puerperali  e non  puerperali.  Non  si  conosce  alcuna  causa  speciale  che  favorisca 
l’azione  della  causa  epidemica  e che  la  fissi  sulla  matrice,  se  si  faccia  astrazione 
dal  travaglio  del  parto. 

Sintomi.  — La  gangrena  della  matrice  coincidendo  per  lo  più  con  altre 
gangrene  e specialmente  con  delle  gangrene  degli  organi  addominali,  ed  oltre 
a ciò  con  altre  affezioni  generali,  come  sarebbero  l’affezione  puerperale,  la  feb- 
bre tifoide,  ccc.,  ne  avviene  che  i sintomi  che  le  sono  proprj  si  trovano  masche- 
rati al  punto  da  non  potere  esser  quasi  mai  distinti.  Allorché  questi  sintomi 
sono  sensibili,  essi  non  differiscono  d’altronde,  quanto  allo  stato  locale,  da  quelli 
della  metrite  : cosi  si  osservano  dei  dolori  più  o meno  vivi  nella  regione  ipo- 
gastrica prolungantisi  agli  inguini  e verso  il  sacro;  avvi  pure  una  tensione 
dolorosa  delle  pareti  addominali,  delle  nausee,  dei  vomiti,  ecc.  L’unico  fenomeno 
che  sia  caratteristico  è l’ estremo  fetore  dello  scolo  che  si  fa  dalla  vulva  ; ma, 
come  si  può  concepire  di  leggieri,  questo  fenomeno  appartiene  ad  un’epoca 
nella  quale  la  mortificazione  ha  già  avuto  luogo.  I sintomi  generali  sono  varia- 
bilissimi e dipendono  pressoché  intieramente  dal  carattere  della  malattia  pri- 
mitiva ; per  l’ ordinario  la  loro  comparsa  non  aumenta  che  poco  l' intensità  de- 
gli accidenti  reazionali  che  già  esistevano;  qualche  volta  ancora  questi  acci- 
denti diminuiscono  in  apparenza  e sono  rimpiazzati  da  un  abbattimento  più  o 
meno  pronunziato. 

La  durata  della  gangrena  uterina  non  ha  nulla  di  fisso;  si  può  solamente 
asserire  che  la  morte  sopravviene  pochi  giorni  dopo  che  è stato  riconosciuto 
il  periodo  di  putrescenza,  cioè  a dire  il  compimento  della  mortificazione. 

Anatomia  patologica.  — i caratteri  che  presenta  il  tessuto  uterino  gangre- 
nato  sono  quelli  della  gangrena  in  generale:  cosi  si  trova  ordinariamente  alla 
faccia  interna  dell’organo  una  specie  di  putridume  nerastro  estremamente  fe- 
tido, di  quel  fetore  leggiermente  piccante  che  caratterizza  la  gangrena,  ma 
forse  quivi  ancora  più  intenso  che  non  in  molti  altri  organi,  specialmente  quando 
la  gangrena  sopravviene  mentre  dura  lo  stato  puerperale.  Questo  putridume  si 
presenta  a placche  più  o meno  estese,  ma  che  sembra  non  invadano  giammai 
tutta  la  superficie  uterina  ; la  faccia  interna  è quasi  sempre  la  prima  attaccata 
e per  lo  più  la  sola,  non  estendendosi  ordinariamente  la  mortificazione  che  da 
1 a 6 millimetri  in  profondità,  di  rado  ad  1 centimetro,  e solamente  nella  gan- 
grena puerperale.  Nelle  circostanze  ordinarie  il  collo  sembra  attaccalo  più  spesso 
che  non  il  resto  dell’  organo  ; nello  stato  puerperale,  Danyau  (i)  ha  trovato  che 
il  luogo  più  frequentemente  attaccato  era  quello  sul  quale  la  placenta  aveva  la 
sua  inserzione.  Purtuttavia  Duplay  ha  trovato,  anco  dopo  il  parto,  il  collo  più 
spesso  gangrcnoso  che  non  il  corpo;  ma,  secondo  lui  e giusta  le  osservazioni 
di  Desormeanx,  la  gangrena  si  presenterebbe  ordinariamente  in  questi  casi  sotto 
forma  di  un  rammollimento  bruno-grigiastro  o rosso  chiaro,  simile  in  qualche 
modo  alla  gelatina  di  ribes:  ora  potremo  domandare  a noi  stessi  se  una  ma- 
teria di  questa  natura  è in  realtà  materia  gangrenosa. 

I tessuti  sottostanti  alle  porzioni  gangrenate  presentano  ordinariamente  ca- 
ratteri più  o meno  manifesti  d’infiammazione;  altre  volle  essi  hanno  tutta  l’ap- 
parenza di  sani:  egli  è in  tal  modo  che  si  sono  presentati  particolarmente  in 
tre  casi  osservali  da  Cossy  (2). 

Prognosi.  — Essa  è della  massima  gravezza;  imperocché  la  gangrena  af- 


(1)  Tesi  inaugurale.  Parigi,  1829. 

(2)  Sur  guelques  altérations  de'  la  vessie  dans  V affection  typhoide  ( Archine s de 
médecine,  4.‘  serie  1843,  tom.  HI.  pag.  63). 
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fretta  e determina  l’esito  fatale  di  malattie  già  per  sè  stesse  gravissime,  ma 
che  avrebbero  tuttavia  potuto  terminare  iu  una  maniera  fortunata,  senza  questa 
spiacevolissima  complicazione. 

Cura.  — La  cura  è stata  finora  quella  di  tulle  le  gangrene,  voglio  dire  che 
vengono  aggiunti  gli  antisettici  ai  mezzi  indicali  dalla  malattia  anteriore  ; per 
mala  sorte  però  niun  caso  ha  tino  a questo  giorno  ceduto  a tutte  le  combina- 
zioni terapeutiche  che  hanno  potuto  essere  immaginate. 

CAPITOLO  QUARTO 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  MATRICE. 

Tutti  i tessuti  della  economia  possono  esser  riprodotti  nell’utero,  il  quale 
oltre  a ciò  può  dar  nascita  pure  a tutti  i tessuti  senza  analoghi,  a tutte  le  de- 
generazioni maligne.  L’ esposizione  ben  fatta  di  tutti  i tessuti  normali  o innor- 
mali che  nascono  nella  matrice  sarebbe  una  delle  più  beile  pagine  di  un  libro 
di  anatomia  patologica.  I limiti  che  mi  sono  prefissi  non  permettendomi  di  trac- 
ciare un  simile  lavoro,  mi  ristringerò  a quello  che  v’ha  di  più  pratico,  trat- 
tando prima  dei  corpi  fibrosi,  poi  delle  cisti  e dei  polipi,  c finalmente  dei  cancri 
della  matrice.  D’altronde,  le  altre  degenerazioni  possono  benissimo  esser  riferite 
a questi  tre  sommi  capi.  Cosi  le  degenerazioni  ossea  e cartilaginea  non  sono 
che  periodi,  o,  se  meglio  si  voglia , trasformazioni  della  degenerazione  fibrosa. 
La  degenerazione  vascolare  costituisce  ciò  che  un  tempo  era  designato  col 
nome  di  polipi  vivaci , i quali  oggi  sono  considerati  da  Velpeau  come  tumori 
formati  primitivamente,  non  già  dai  vasi,  ma  sibbene  da  sangue  aggru- 
malo. Quanto  alla  degenerazione  stealomatosa,  è evidente  che  essa  non  esiste 
mai  sola  e che  è stata  d’altronde  confusa  con  una  forma  di  cancro.  La  vera 
degenerazione  tubercolosa  della  matrice  non  è che  l’ultimo  termine  dell’affe- 
zione tubercolare  generale  ; e quando  sono  stali  trovati  dei  tubercoli  nella  ma- 
trice, i polmoni  ne  erano  già  infarciti,  e trova vansene  pure  nel  mesenterio. 
Egli  è allora  che  è stala  veduta  della  materia  tubercolare  nelle  ovajc  (come  so 
ne  riscontra  nei  testicoli),  e che  le  trombe  del  Falloppio  ne  erano  ripiene  (come 
se  ne  trova  ripieno  il  canale  deferente  nell’uomo).  Queste  degenerazioni  non 
offrono  alcuna  indicazione  particolare  ; esse  sono  il  prodotto  di  una  diatesi,  ed 
è contro  quest’ ultima  che  bisogna  agire.  Debbo  notare  che  spesso  sono  stati 
presi  per  tubercoli  dei  piccoli  ascessi  formatisi  nei  seni  dell’utero. 

ARTICOLO  I. 

Corpi  fibrosi  dello  matrice. 

La  degenerazione  fibrosa  è la  più  frequente  tra  quelle  dalle  quali  l’ utero 
può  essere  attaccato.  Bayle  non  esagera  punto  quando  assicura  che  si  trovano 
dei  corpi  fibrosi  dell’utero  sulla  quinta  parte  dei  cadaveri  delle  donne  che  sono 
morte  dopo  l’ età  di  trentacinque  anni.  Il  tessuto  fibroso  è ben  di  rado  dissemi- 
nato. Non  è quasi  mai  una  ipertrofia  del  tessuto  fibroso  che  entra  nella  compo- 
sizione della  matrice,  quella  che  dà  a quest’organo  un  volume  ed  una  durezza  più 
considerabile,  ma  è realmente  un  tessuto  aggiunto  di  soprappiù  deposto  nello 
spessore  delle  pareli  di  quest’organo  e formante  dei  veri  corpi  a parte. 

Cause.  — La  eziologia  di  questa  degenerazione  è tanto  oscura  quanto  lo  è 
quella  di  tutte  le  degenerazioni  in  generale.  Io  ho  già  fatta  menzione  dei  re- 
sultati statistici  di  Bayle.  Madama  Boivin  ne  ha  trovato  in  matrici  appartenenti 
a giovani  ragazze  ; ma  questi  fatti  sono  rari  e molto  eccezionali.  (ìli  esempi 
più  frequenti  della  degenerazione  in  discorso  ci  vengono  offerti  dalle  donne 
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linfatiche  e dalle  celibatario.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  i corpi  fibrosi 
dell’  utero  rimangono  ignorali,  e ciò  quando  essi  sono  poco  voluminosi,  sepolti 
nel  tessuto  della  matrice,  e quando  non  fanno  prominenza  che  dal  lato  del  pe- 
ritoneo. Se  sono  più  vicini  alla  superficie  interna  della  matrice,  se  sono  piccoli 
e tali  rimangono,  essi  danno  luogo  a /{ori  bianchi  e ad  alcuni  disordini  della 
mestruazione  che  vengono  attribuiti  ad  altre  cause. 

Numero.  — I corpi  fibrosi  sono  ordinariamente  multipli  : talvolta  se  ne  os- 
serva uno  solo  nel  tessuto  della  matrice  o sotto  uno  dei  di  lei  inviluppi  ; più 
spesso  il  loro  numero  è considerabile,  specialmente  se  hanno  un  volume  molto 
piccolo. 

Forma.  — La  loro  forma  è ordinariamente  rotonda  od  alquanto  schiacciata; 
• essi  erano  globulari  quando,  immersi  nella  sostanza  dell'  utero,  ne  occupa- 
vano gli  angoli  tubarj  ; mentre  erano  oblunghi,  appianali,  quando  si  trovavano 
vicini  alla  linea  mediana  (madama  Boivin).  » Allorché  sono  numerosi,  questi 
tumori  si  deformano  reciprocamente,  si  appianano  per  compressione,  oppure 
si  confondono  insieme  e si  saldano  formando  delle  masse  bernoccolute.  Queste 
diseguaglianze  possono  pure  esser  dovute  ad  un  irregolare  accrescimento  del 
corpo  fibroso. 

Volume.  — Le  differenze  di  volume  sono  molto  più  marcate  ancora  che  non 
quelle  di  forma.  Si  trova  qualche  volta  nello  spessore  del  muso  di  tinca  un 
gran  numero  di  piccoli  corpi  bianchi  del  volume  di  una  lenticchia  ed  anco 
più  piccoli;  essi  sono  duri  come  le  cartilagini  ed  aderiscono  intimamente  al 
tessuto  circostante  ; mentre  su  di  altri  punti  delia  matrice  si  vedono  simili 
corpi  eguagliare  il  volume  di  un  uovo,  quello  di  un  pugno  ed  anco  quello  della 
testa  di  un  adulto.  Ne  é stalo  descritto  uno  del  peso  di  trentanove  libbre 
(Gaultier  di  ClaubryO- 

Connessioni.  — E ben  raro  che  i tumori  inglobati  nelle  pareti  uterine  sieno 
uniti  solidamente  al  tessuto  muscolare  e si  continuino  con  essolui  ; per  lo  più 
l’ aderenza  ha  luogo  solamente  per  mezzo  di  sottilissimi  filamenti  o di  esilissimi 
vasi.  I tumori  si  possono  distaccare  con  tanta  facilità  che  si  crederebbero  en- 
cistici.  Alcune  aderenze  egualmente  lasse  e deboli  uniscono  alla  matrice  quei 
tumori  che  esistono  sotto  l’ inviluppo  peritoneale  ; ma  il  peritoneo  serve  loro 
eziandio  di  punto  d’ unione  con  l’ utero  : esso  forma  loro  qualche  volta  un 
vero  pedunculo  nel  quale  si  trovano  alcuni  vasi  e dei  filamenti  cellulosi  ; si 
direbbe  allora  che  sono  polipi  addominali.  Invece  di  esser  sotto  ad  un  invi- 
luppo peritoneale,  i corpi  fibrosi  possono  nascere  sotto  la  mucosa  ; essi  fanno 
prominenza  nella  cavità  dell’  utero  e la  riempiono  più  o meno,  deformandola. 
Accade  spesso  in  allora  di  vedere  quest’  organo  acquistare  un  considerabile  ac- 
crescimento; si  può  pure  riscontrare  che  i fascetti  dell’utero  si  pronunziano, 
si  disegnano  nettamente  come  nello  stato  di  gravidanza.  In  luogo  di  questa 
ipertrofia  avvi  qualche  volta  atrofia,  assottigliamento  almeno  della  parete  op- 
posta a quella  sulla  quale  esiste  il  tumore.  Boivin  e Dugès  hanno  osservato 
una  volta  un  cambiamento  di  forma  assai  singolare  dovuto  ad  una  simile  causa  : 
la  matrice  rappresentava  un  cono  avente  dieci  pollici  di  lunghezza,  la  punta 
de!  quale  era  formata  dall’  angolo  superiore  destro  di  questo  viscere  ; dalla  som- 
mità alla  base,  cioè  a dire  fino  all’orifizio  utero-vaginale,  si  misuravano  nove' 
pollici  nella  cavità  uterina,  la  cui  forma  era  quella  di  un  canale  di  poca  lar- 
ghezza. 

Tessitura.  — Secondo  Bayle,  questi  tumori  avrebbero  tre  fasi:  sarebbero 
essi  in  primo  luogo,  carnosi  e molli,  quindi  duri  e cartilaginei,  e finirebbero 
poi  con  ossificarsi.  Nel  maggior  numero  dei  casi  il  loro  tessuto  molto  si  asso- 
miglia a quello  della  sostanza  intervertebrale;  vi  si  riscontra  la  stessa  durezza, 
la  stessa  disposizione  di  fibre.  Queste  fibre,  non  che  la  circostanza  rimarcabile 
che  esse  vanno  sempre  ad  aumentare  di  consistenza,  distinguono  queste  dege- 
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nerazioni  dalla  degenerazione  scirrosa , che  dà  luogo  a tumori  senza  fibre 
distinte  e che,  invece  di  aumentare  sempre  più  di  consistenza,  si  rammolliscono 
con  lo  andare  del  tempo. 

[ I tumori  fibrosi  dell’utero  sono  formati  da  un  tessuto  evidentemente  di  na- 
tura fibrosa,  ove  ad  occhio  nudo  si  distinguono  dei  fascetti  di  fibre  giallastre 

0 di  un  color  bianco  roseo,  incrociati  per  ogni  verso  o disposti  a strati  concen- 
trici. Col  microscopio,  Lebert  ha  trovato  questi  fascetti  fibrosi  costituiti:  l.°  da 
fascetti  di  fibre  muscolari  della  vita  organica  formanti  il  quarto  o la  metà  del 
tessuto  morboso;  2.°  da  fibre  di  tessuto  cellulare;  3.°  da  elementi  libro-pla- 
stici; e 4.°  da  materia  amorfa.] 

Sintomi.  — Per  bene  studiare  i sintomi  dei  corpi  fibrosi,  bisogna  distinguere 
la  loro  sede.  Essi  si  trovano:  i.°  sotto  l’inviluppo  peritoneale  della  matrice; 
2.°  nel  tessuto  proprio  della  matrice  stessa;  3.°  sotto  la  membrana  mucosa. 
Questi  ultimi  danno  luogo  agli  stessi  fenomeni  dei  polipi;  la  loro  sintomato- 
logia si  collega  adunque  a quella  di  questi  corpi,  che  saranno  da  noi  studiati 
nel  prossimo  articolo.  Non  parleremo  qui  che  della  prima  e seconda  specie. 

1. °  I corpi  fibrosi  sotto-peritoneali  non  danno  luogo  in  principio  ad  alcun 
sintoma  particolare  e rimangono  per  lungo  tempo  ignorati,  ma  nello  svilup- 
parsi essi  disturbano  più  o meno  gli  organi  vicini  alla  matrice:  vi  è un  senso 
di  malessere  o di  peso  all’ipogastrio  e nel  bacino;  la  palpazione  discuopre  un 
tumore  più  o meno  rotondo,  duro,  non  doloroso,  talvolta  profondo  c come 
internato  nel  bacino,  tale  altra  volta  accessibilissimo  nella  regione  ipogastrica, 
verso  una  delle  fosse  iliache,  ove  in  certi  casi  fa  prominenza.  Sviluppandosi, 
il  tumore  si  fa  sempre  più  molesto  alla  vescica  ed  agli  intestini:  purtuttavia  esso 
è più  facilmente  tollerato  che  non  Io  sieno  i tumori  aventi  un’altra  origine; 
imperocché  se,  anco  dopo  di  avere  acquistato  un  volume  assai  considerabile. 
Io  sviluppo  del  tumore  si  arresta,  il  peso,  la  molestia  provati  dall’inferma  spa- 
riscono a poco  a poco,  e la  vita  può  protrarsi  a lungo,  malgrado  la  presenza 
di  questo  corpo  straniero. 

2. °  1 corpi  fibrosi  che  sono  nati  nella  sostanza  stessa  della  matrice  riman- 
gono essi  pure  a lungo  ignorati , specialmente  quando  sono  piccoli  e non  oc- 
cupano il  corpo  dell’organo.  Quelli  del  collo,  per  quanto  aver  possano  un  pic- 
col  volume , danno  piuttosto  luogo  a sintomi  che  inducono  P inferma  a con- 
sultare un  chirurgo,  il  quale,  praticando  la  esplorazione  vaginale  col  dito,  può 
riconoscere  la  presenza  di  tali  corpi.  Ma  è facile  allora  il  confondere  gli  ac- 
cennati corpi  con  quelle  durezze  circoscritte  che  sono  il  primo  germe  di  certi 
cancri  dell’utero.  11  loro  sviluppo  può  esser  cagione  di  dismenorrea.  Quando 

1 corpi  fibrosi  sviluppatisi  nello  spessore  del  corpo  della  matrice  aumentano  di 
volume,  vengono  a disturbare  più  o meno  le  funzioni  di  quest’organo:  hannovi 
dei  fluori  bianchi  abbondanti;  e se  le  donne  sono  tuttora  mestruate,  si  osser- 
vano delle  irregolarità  nei  ritorni  dei  flussi,  e delle  perdite  sanguigne  negli 
intervalli.  Purnullameno  tali  donne  sono  tuttora  suscetttibili  di  esser  fecondate 
e di  dare  alla  luce  dei  feti  a termine.  Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  ha 
luogo  l’aborto,  ed  il  parto  offre  difficoltà,  pericoli  tali  che  il  medico  è in  do- 
vere di  raccomandare  alle  inferme,  quando  sono  maritate,  di  non  esporsi 
ad  ingravidare  (1).  Come  si  può  credere,  i tumori  in  discorso  andando  a svi- 
lupparsi . finiscono  con  occasionare  delle  compressioni , delle  ostruzioni  degli 
organi  contenuti  nel  bacino , quindi  un  grande  spossamento  per  fatto  delle 
perdite  alle  quali  danno  luogo.  Non  bisogna  credere  però  che  il  disturbo,  la 
compressione  degli  organi  contenuti  nel  bacino  sia  sempre  in  ragione  diretta 


(1)  Vedete  in  proposito  una  memoria  pubblicata  nel  1846  da  Am.  Forget  e che 
ha  per  titolo:  Recherches  sur  les  corpi  fil/reux  et  les  polypes  considérés  pendant 
la  grossetse  et  aprii  l'accouc\ement  (Bulletin  de  thirapeuiique). 
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dello  sviluppo  del  corpo  fibroso.  Si  osserva  qualche  volta  il  contrario , ed  è 
quando  lo  sviluppo  del  tumore  si  fa  nella  direziene  verticale:  allora,  a misura 
che  ingrossa,  questo  tumore  risale  verso  l’addome,  escendo,  per  cosi  dire,  dal 
bacino,  che  lascia  libero.  Il  tumore  fa  la  stessa  ascensione  che  fa  la  matrice 
in  uno  dei  primi  periodi  della  gravidanza. 

Prognosi.  — La  prognosi  della  degenerazione  fibrosa  non  è grave,  se  si 
paragoni  a quella  delle  altre  degenerazioni.  La  quantità  dei  cadaveri  che  offri- 
vano tumori  di  questo  genere  appartenenti  a donne  venute  a morire  in  con- 
seguenza di  tutl’allra  malattia  è veramente  rimarcabile. 

Cura.  — La  cura  dei  tumori  fibrosi  delle  due  prime  specie,  cioè  a dire  di 
quelli  che  sono  sotto  il  peritoneo  e di  quelli  che  hanno  sede  nello  spessore 
delle  pareti  uterine,  si  riduce  a combattere  le  complicazioni,  quando  si  può. 
Cosi  dovremo  tenere  il  ventre  libero  alle  inferme,  sondarle  quando  la  com- 
pressione si  esercita  dal  lato  della  vescica;  finalmente,  quando  vi  è stata  gra- 
vidanza e sopraggiunge  il  momento  del  parto,  dovremo  spesso  terminarlo  col 
forcipe  e stare  in  guardia  contro  l’emorragia  uterina  che  qualche  volta  si  ma- 
nifesta, poiché  il  tumore  impedisce  all’organo  di  ritornare  completamente  su 
sè  stesso.  Qualche  volta  saremo  costretti  ad  estirpare  il  tumore  fibroso  [per 
poter  terminare  il  parlo;  lo  che  è stalo  fatto  in  questi  ultimi  tempi  da  Danyau 
per  un  corpo  fibroso  del  collo  dell’utero  (1).  In  questi  ultimi  tempi,  Amussat 
e Maisonneuve  hanno  tentato  delle  operazioni  per  toglier  via  i tumori  fibrosi 
a tutte  le  profondità,  e qualunque  esser  si  voglia  la  loro  grossezza.  L’utero 
viene  in  prima  abbassato,  s’incide  l’inviluppo  del  tumore  c si  denuda  toglien- 
dogli il  suo  involucro.  Queste  operazioni  non  sono  state  peranco  giudicate. 

ARTICOLO  II. 

Delle  cisti  dell' utero. 

[Le  cisti  dell’utero,  ben  descrite  in  questi  ultimi  anni  da  Huguier  (2),  si 
dividono  in  due  ordini , secondo  la  natura  del  prodotto  racchiuso  nel  sacco: 
talvolta,  infatti,  queste  cisti  contengono  del  muco,  tale  altra  volta  della  sie- 
rosità. ] 

i.°  Cisti  mucose. 

[Anatomia  patologica.  — Queste  cisti  si  sviluppano  sul  collo  dell’utero, 
sia  su  di  uno  dei  due  labbri,  sia  nella  cavità  dell’organo,  e qualche  volta  a li- 
vello del  punto  di  congiungimento  del  corpo  col  collo.  Hannovene  alcuni  che 
sono  superficiali,  cioè  a dire  che  non  sono  ricoperti  se  non  dalla  mucosa  ; altri 
poi  sono  situali  più  profondamente  nello  spessore  del  tessuto  uterino.  Talvolta 
non  ne  esiste  che  un  solo,  tale  altra  volta  ve  ne  sono  diversi.  Il  loro  volume 
varia  da  quello  di  un  pisello  fino  a quello  di  una  piccola  noce.  La  forma  loro 
è sferica  od  olivare;  le  cisti  offrono  una  superficie  d’impiantazione  assai  larga 
oppure  sono  peduncuiate,  e presentano  allora  la  forma  di  polipi  (vedi  pag.  355). 
Studiandole  nella  loro  organizzazione,  Huguier  le  ha  trovate  composte  di  una 
membrana  interna  formala  da  fibre  di  tessuto  cellulare,  non  rivestita  d’epi- 
telio , e da  una  membrana  esterna  cellulosa  avente  un  maggiore  spessore.  In- 
dipendentemente da  questi  due  strati  che  loro  sono  proprj , queste  cisti,  ogni 
volta  che  fanno  prominenza  al  disopra  della  superficie  esterna  od  interna  del 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  Parigi,  1851,  t.  XVI,  pag.  690. 

(2)  Des  kystes  de  la  matrice  et  des  kystet  folliculaircs  du  vagiti.  (Mémoires  de 
la  Sociéti  de  chirurgie,  t.  I). 
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collo  uterino , offrono  due  altri  strati  aggiunti  ai  precedenti  e che  sono  for- 
mati dalla  mucosa  uterina  e dal  tessuto  uterino  sollevati  dal  prodotto  di  nuova 
formazione.  Alcune  di  queste  cisti  presentano  un  piccolo  pertugio  perfettamente 
circolare:  il  liquido  che  contengono  è albuminoso  e somiglia  a muco  separato 
dai  follicoli  del  collo. 

Sintomi.  — Essi  possono  esser  divisi  in  segni  sensibili  ed  in  segni  ra- 
zionali. 1 primi  differiscono  in  ragione  della  situazione  della  ciste:  quando  questa 
si  è sviluppata  sulla  porzione  del  collo  dell’utero  abbracciata  dalla  vagina  o 
nell’ orifizio  inferiore  del  collo,  mercè  del  riscontro  vaginale  col  dito,  si  trova 
un  tumore  poco  prominente,  molle,  scmifluttuante,  qualche  volta  di  una  con- 
sistenza rilevante,  elastico  al  punto  da  simulare  un  tumore  fibroso.  L’esame 
con  lo  specolo  permette  di  riconoscere  questi  tumori.  Quando  la  ciste  è situata 
nella  cavità  del  collo  o in  corrispondenza  dell’orifizio  cervico-uterino,  la  esplo- 
razione vaginale  col  dito  noti  somministra  alcun  dato  , meno  che  il  collo  non 
sia  dilatato  od  il  tumore  non  venga  a far  prominenza  tra  le  labbra  del  muso 
di  tinca.  Queste  cisti  danno  luogo  ad  una  leucorrea  più  o meno  abbondante, 
a irregolarità  della  mestruazione,  ad  uno  stato  di  malessere  e di  molestia,  e 
qualche  volta  ad  una  sensazione  abnorme  Dell’apparecchio  genitale,  a dolori 
nei  lombi,  negl’inguini,  nel  basso-ventre,  ecc. 

Corso,  diagnosi,  cura.  — Le  cisti  mucose  dell’utero  si  sviluppano  lenta- 
mente, e per  questa  ragione  la  loro  durata  è lunga;  quando  tali  cisti  hanno 
acquistato  un  certo  volume  e divengono  peduncolate,  assumono  la  forma  di 
polipi  e sono  state  descritte  sotto  i nomi  di  polipi  mucosi,  di  polipi  follicolari. 
Tra  queste  cisti . quelle  che  fanno  prominenza  alla  superfìcie  del  collo  o che 
proluber.ino  al  difuori  dell’orifìzio  esterno  dell’organo  sono  facili  a riconoscersi 
per  mezzo  del  riscontro  digitale  e dell’applicazione  dello  specolo;  in  caso  di 
dubbio  sulla  natura  del  tumore  si  può  fare  una  puntura  esploratrice.  Quelle 
che  rimangono  racchiuse  nella  cavità  del  collo  e che  non  sono  caratterizzate 
che  da  segni  razionali  non  possono  che  essere  semplicemente  sospettale. 

Riconosciuta  una  volta  la  ciste,  potremo  curarla,  sia  per  mezzo  di  una  inci- 
sione semplice,  sia  per  mezzo  dell’incisione  susseguita  dalla  cauterizzazione 
col  nitrato  di  argento,  oppure  mercè  Yescisione  quando  la  ciste  è peduncu- 
lata,  o finalmente  per  mezzo  della  cauterizzazione  col  ferro  incandescente  quando 
la  ciste  ha  un  piccolissimo  volume.  ] 

2.°  Cisti  sierose. 

[Anatomia  patologica.  — Queste  cisti  hanno  sede  al  disotto  del  peritoneo  o 
al  disotto  della  membrana  cellulo-fibrosa  e filamentosa  che  unisce  la  sierosa  al 
tessuto  proprio  dell’  utero  ; qualche  volta  esse  occupano  lo  spessore  del  tessuto 
proprio  della  matrice  e si  sviluppano  più  di  frequente  sulla  faccia  posteriore 
che  non  sulla  faccia  anteriore  dell’organo.  Alcune  sono  peduncolate,  altre  sono 
sessili:  il  loro  volume  varia  da  un  grano  di  miglio  fino  a quello  di  un  arancio. 
Esse  sono  solitarie  o multiple.  Secondo  le  ricerche  di  Huguier,  esse  sono  for- 
mate di  tre  o quattro  strati  a seconda  della  sede  che  occupano  : uno  strato  in- 
terno o membrana  propria  della  ciste;  uno  strato  medio  appartenente  alla  mem- 
brana cellulo-fibrosa  dell’  utero,  strato  che  può  mancare  ; uno  strato  esterno  o 
peritoneale,  e qualche  volta  infine  uno  strato  più  esterno  ancora , o pseudo-mem- 
branoso, quando  il  peritoneo  si  è infiammato.  Bisogna  aggiungervi  uno  strato 
formato  dal  tessuto  uterino  quando  la  ciste  è interstiziale.  Queste  cisti  non  ri- 
cevono giammai  vasi  voluminosi,  ed  il  liquido  che  racchiudono  è acquoso,  non 
filaccioso  e coagulabile  per  mezzo  del  calore. 

Sintomi.  — Fintantoché  queste  cisti  non  hanno  acquistato  un  gran  volume 
non  danno  luogo  ad  alcun  disturbo  funzionale.  Piu  tardi,  le  donne  accusano 
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un  senso  vago  di  malessere . di  pressione  e qualche  volta  d’ insolito  peso. 
Se  la  ciste  si  è sviluppata  in  avanti,  esistono  dei  frequenti  bisogni  di  orinare, 
ed  il  tumore  può  qualche  volta  esser  sentito,  mercè  della  esplorazione  vaginale 
col  dito,  tra  la  vescica  e Unterò.  Essa  somiglia  in  allora  ad  altri  tumori  che 
si  sviluppano  nella  stessa  regione,  ad  un  corpo  fibroso  dell’utero,  ad  uu  tu- 
more encefa  Ioide  della  parete  anteriore  dell’  organo,  ad  un  ascesso  freddo.  Se 
la  ciste  si  è sviluppata  tra  1’  utero  ed  il  retto,  occasiona  una  sensazione  di  peso 
sull’intestino,  dei  bisogni  di  evacuare  il  ventre:  per  mezzo  del  riscontro  va- 
ginale col  dito,  si  può  spesso  riconoscere  il  tumore  al  disopra  del  cui  di  sacco 
posteriore  della  vagina. 

La  diagnosi  di  queste  cisti  è molto  difficile  : possiamo  confonderle  con  dei 
tumori  fibrosi  dell’  utero,  con  una  idropisia  dell’  ovaja,  con  un  ascesso  freddo, 
con  una  retroversione  dell’  utero.  Una  puntura  esploratrice  attraverso  la  vagina 
permetterà  sola  in  molti  casi  di  riconoscerne  la  natura  esatta. 

Cura.  — Iiuguier  consiglia  di  attenersi  ai  mezzi  generali,  pei  tumori  che 
occupano  il  fondo  e la  parte  superiore  dell’  utero,  fintantoché  non  occasionano 
accidenti.  Se  la  ciste  ha  acquistato  delle  dimensioni  considerabili , bisogna  op- 
porle la  cura  delle  cisti  ovariche.  Per  le  cisti  della  parte  inferiore  dell’  utero, 
quelle  che  fanno  prominenza  nella  vagina  saranno  punzionate  per  mezzo  di  un 
bistori  ; e se  dopo  l’ evacuazione  del  liquido  il  sacco  si  riproducesse,  dovremmo 
combinare  la  puntura  con  una  injezione  iodata.] 

ARTICOLO  III. 

Polipi  dell'  utero. 

[I  polipi  dell’utero  sono  escrescenze  che  traggono  la  loro  origine,  per  mezzo 
di  un  peduncolo  più  o meno  largo,  dalla  superficie  mucosa  del  collo  o del  corpo 
della  matrice. 

Classificazione.  — Gli  autori  sono  stati  discordi  sul  numero  di  specie  di 
polipi  uterini  di  cui  hanno  ammesso  l’ esistenza.  Levret  (1)  riconosce  dei  po- 
lipi duri,  carnosi  o sarcomatosi,  e dei  polipi  vivaci;  Lefaucheux  ne  distingue 
dei  vescicolari,  dei  polposi,  dei  fibrosi,  dei  (ibro-carlilaginei  e degli  ossei  : per 
Boyer,  questi  polipi  sono  di  natura  fibrosa  ; Malgaigne  (2)  ne  ha  descritto  cin- 
que specie:  i polipi  per  ipertrofia,  i moliformi  ed  ì fibrosi.  Finalmente,  Mar- 
jolin  (3)  li  ha  riferiti  alle  quattro  varietà  seguenti  : polipi  vescicolari  propria- 
mente detti;  polipi  vescicolari  vascolari  ; polipi  fibrosi;  polipi  sarcomatosi,  che 
differiscono  dai  sopraccennati  per  il  predominio  relativo  dell’ elemento  vasco- 
lare sull’  elemento  fibroso.  Noi  crediamo  che  sia  possibile  semplicizzare  questa 
divisione. complessa,  e,  senza  nulla  pregiudicare  sull’organizzazione  di  questi 
polipi,  ne  ammetteremo  due  grandi  classi,  cioè  a dire  i polipi  molli  ed  i po- 
lipi duri. 

Anatomia  patologica.  — l.°  Polipi  molli  (polipi  vescicolari  ; polipi  vesci- 
colari bianchi  ; polipi  vescicolari  vascolari).  — Come  indica  il  nome  che  è 
stato  loro  imposto,  essi  sono  formati  da  un  tessuto  poco  resistente  ; per  lo  più 
questi  polipi  sono  piccoli  ; qualche  volta  offrono  una  lunghezza  assai  conside- 
rabile da  discendere  sino  a livello  della  vulva:  essi  nascono  dalla  superficie 
delle  labbra  o dalla  cavità  del  collo  dell’  utero.  Questi  polipi  sono  formati  al- 
l’esterno  da  una  membrana  sottilissima  con  o senza  vasi  ramificali  su  questa 

(1)  Observations  sur  la  cure  radicale  de  plusieurs  polypes  de  la  matrice,  de  la 
gorge  et  du  nei,  3.*  edizione.  Parigi,  1771. 

(2)  Des  polypes  uterine  , tesi  di  concorso  dell’  aggregazione  : 1832. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine,  in  30  rollimi , articolo  Utkrus. 
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membrana,  ed  all’ interno  da  un  tessuto  cellulare  delicato  le  cui  areole  conten- 
gono un  liquido  viscoso  semitrasparente.  Secondo  i lavori  di  Robin  (1),  Hu- 
guicr  (2)  e Luna  (3),  questi  polipi  resultano  da  una  ipertrofia  dei  follicoli  mu- 
cosi che  esistono  in  un  numero  tanto  grande  al  collo  dell’  utero,  talché  adunque 
potrebbero  esser  chiamati  polipi  follicolari. 

Come  transizione  alla  seconda  ciasse  di  polipi  od  ai  polipi  duri,  noi  segna- 
leremo una  varietà  descritta  da  Luna  sotto  il  nome  di  polipi  utero-follicolari. 
Essi  sono  composti  di  una  massa  fibrosa  analoga  al  tessuto  dell’  utero  ; questa 
massa  è ricoperta  in  totalità  od  in  parte,  cioè  a dire,  che  olire  alla  superficie  una 
o più  cisti  follicolari  costituenti  dei  veri  polipi  follicolari. 

2.°  Polirti  duri  ( polipi  per  ipertrofìa  del  tessuto  uterino  ; polipi  fibrosi , 
fibro  cartilaginei , sarcoma  tosi).  — Questi  polipi  sono  generalmente  conosciuti 
sotto  il  nome  di  fibrosi.  La  loro  storia  è collegata  in  una  maniera  talmente 
intima  a quella  dei  corpi  fìbrusi  o bei  tumori  fibrosi  dell’  utero,  che  è impos- 
sibile separare  gli  uni  dagli  altri  questi  tumori.  Rimando  adunque  il  lettore 
alla  pagina  350  del  presente  volume. 

I polipi  (ibro-cartilaginei,  ossei,  le  concrezioni  pietrose  dell’utero  sono  po- 
lipi fibrosi  antichi  la  cui  organizzazione  è stata  modificala.  Per  completare  il 
quadro  precedente,  noi  aggiungeremo  che  molti  chirurghi,  tra  i quali  Saviard, 
Boudou . Dupuytren , G.  Cloquet  e Richerand , hanno  riscontrato  talvolta  una 
vera  cavità  nell’  interno  dei  polipi  fibrosi  dell’  utero. 

Cause.  — 1 polipi  uterini  sono  una  delle  affezioni  che  si  riscontrano  fre- 
quentemente , e , secondo  Bayle , i corpi  fibrosi  dell’  utero  attaccano  circa  la 
quinta  parte  delle  donne  che  hanno  sorpassata  l’età  di  treulacinque  anni.  Se- 
condo un  calcolo  fatto  da  Malgaigne,  i polipi  hanuo  il  loro  maximum  di  fre- 
quenza nelle  donne  di  trenta  in  quarant’  anni.  Niun  temperamento  ne  va  e- 
sente  ; lo  stesso  è da  dirsi  delle  professioni.  Dal  lato  dello  stato  anteriore  della 
salute,  della  mestruazione,  delle  funzioni  sessuali,  non  si  trova  alcuua  indica- 
zione che  possa  spiegare  lo  sviluppo  della  malattia.  Relativamente  al  modo  di 
formazione  dei  polipi,  è stata  emessa  una  serie  di  ipotesi  che  ci  basterà  di  ci- 
tare : l’ organizzazione  del  muco  (Chaussier),  un  rovesciamento  incompleto  del- 
1’  utero  (Slalgaigne),  l’ organizzazione  di  un  grumo  sanguigno  (Yelpeau),  l’ iper- 
trofia del  tessuto  muscolare  dell’  utero  (Lebert). 

Sintomi.  — Essi  variano  secondo  che  esiste  un  polipo  molle  od  un  polipo 
duro.  I sintomi  dei  polipi  molli  sono  analoghi  a quelli  delle  cisti  mucose  del 
collo  dell’utero  (vedi  pag.  354).  Quivi  adunque  non  parleremo  che  dei  polipi 
fibrosi  : bisogna  considerarli  in  tre  periodi  della  loro  evoluzione , cioè  a dire 
quando  sono  tuttora  contenuti  nella  cavità  del  collo,  oppure  finalmente  quando 
fanno  prominenza  nella  vagina. 

Nel  primo  periodo  i sintomi  sono  molto  oscuri  ; talvolta  non  esiste  alcun 
disordine  nella  salute,  oppure  la  mestruazione  è irregolare,  più  lunga,  più  rav- 
vicinata ne’  suoi  intervalli.  Se  la  donna  non  è più  mestruata , sopravvengono 
delle  perdite.  Alcune  inferme  accusano  dei  dolori  nell’utero,  agl’inguini,  ai 
lombi,  alle  cosce,  e sono  incomodate  da  fluori  bianchi. 

Nel  secondo  periodo  i dolori  persistono  nei  reni  e negl’  inguini  ; esiste  una 
sensazione  di  peso  verso  l’ano,  della  costipazione,  una  pressione,  un'insolita 
molestia  alla  parte  superiore  della  vagina.  Talvolta  non  esistono  altri  sintomi 


(1)  Mémoire  pour  servir  à l'histoire  anatomique  et  palhc.logique  de  Ir.  muqueuse 
uterine , etc.  (Archives  générales  de  médecine,  1848,  tom.  11). 

(2)  Des  kystes  de  la  matrice,  et  des  hgstes  folliculairet  du  vagin  (Mimoires  de 
la  Socie  té  de  chirurgie,  tom.  I). 

(3)  Tesi  di  Parigi,  1852.  Des  kystes  folticulaires  de  la  matrice,  et  des  polypes 
utero- folliculairet. 
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che  dei  fluori  bianchi  ; altre  volte,  il  polipo  prendendo  un  grande  accrescimento, 
senza  poter  superare  il  collo,  che  offre  una  certa  rigidità,  dilata  la  matrice  e 
dà  luogo  ad  un  inturgidimento  simpatico  delle  mammelle.  Nello  stesso  tempo 
si  manifestano  delle  perdite  abbondanti  e continue  ; le  inferme,  indebolite  dalle 
metrorragie  sono  pallide,  enfiate  e cadono  in  uno  stato  anemico  accompagnato 
da  una  anasarca  parziale  o generale.  La  morte  può  esser  la  conseguenza  di 
questi  gravi  disturbi. 

Nel  terzo  periodo,  il  polipo  disceso  nella  vagina  esercita  una  compressione 
più  o meno  forte  sugli  organi  vicini.  La  pressione  sulla  vescica  dà  luogo  a 
frequenti  stimoli  di  orinare  e qualche  volta  ad  una  difficoltà  nella  mizione.  La 
defecazione  è resa  penosa  dalla  compressione  esercitata  sul  retto.  Le  pareti  della 
vagina,  irritate  dal  contatto  del  polipo,  s’ infiammano  e somministrano  uno  scolo 
di  materie  saniose,  purulenti  : il  sello  retto-vaginale  può  esser  distrutto. 

Cosi  Roux  ha  osservato  uno  di  questi  tumori  che,  dopo  di  aver  logorato  in 
alto  la  parete  posteriore  della  vagina , si  è interposto  tra  questo  condotto  ed 
il  retto.  Bérard  ha  pubblicato  il  fatto  di  un  polipo  il  quale,  dopo  di  avere  at- 
traversato la  parete  posteriore  del  condotto  vulvo-uterino  fu  espulso  attraverso 
del  perineo.  Lisfranc  ne  ha  veduto  uno  che  ha  in  primo  luogo  attraversato  il 
setto  retto-vaginale,  è venuto  in  addietro  ed  è cosi  penetralo  nel  crasso  inte- 
stino. Tutti  questi  polipi  erano  sulle  prime  esciti  dalla  matrice  attraverso  la  di 
lei  apertura  normale  , prima  di  deviarsi.  Loir  ha  osservato  un  polipo  uterino 
il  quale,  invece  di  ridiscendere  verso  il  collo  per  escire  dalla  di  lui  apertura, 
si  è diretto  verso  T ipogastrio,  quivi  ha  cagionato,  mercè  la  gangrena  e l’ ul- 
cerazione, dei  guasti  considerabili,  ed  è venuto  finalmente  a farsi  strada  al  di- 
sopra del  pube.  Questo  polipo  si  era  fermato  nella  metà  sinistra  del  corpo  del- 
T utero,  ed  il  tessuto  di  quest’  organo  aveva  contribuito  alla  di  lui  formazione. 
Io  ho  potuto  vedere  il  pezzo  patologico  presentato  da  Loir  alla  Società  di  chi- 
rurgia. Esso  è d’ altronde  rappresentato  nel  secondo  volume  delle  Memorie  di 
questa  compagnia,  ove  si  trova  pure  l’ osservazione  completa.  Come  si  può  ben 
credere,  la  donna  mori  in  conseguenza  degli  accidenti  cagionati  dal  polipo  che 
seguiva  una  via  tanto  innormale. 

[In  questo  periodo,  come  nei  precedenti,  vi  sono  delle  perdite  di  sangue  ab- 
bondanti. Più  tardi  finalmente,  il  polipo  mostrandosi  alla  vulva,  si  porta  dietro 
per  mezzo  del  suo  peso  la  matrice,  la  quale  si  trova  in  tal  modo  abbassata; 
l’ uretra  è compressa  od  anco  deviata  dalla  sua  direzione  normale,  ed  il  tumore 
è imbrattato  dal  passaggio  dell’ orina  e delle  materie  fecali]. 

Altre  volte  il  polipo  pende  molto  in  basso  tra  le  cosce  e rimane  cosi  per 
lungo  tempo  senza  recar  nocumento  : allora,  il  di  lui  pedunculo  essendo  molto 
lungo,  esso  non  impedisce  sempre  la  fecondazione  e neppure  il  corso  del  parto. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  però,  quando  la  gravidanza  ha  luogo,  vi  è un 
aborto  grave. 

Quando  il  peduncolo  del  polipo  è molto  sottile,  esso  può  allungarsi  talmente 
da  rompersi,  e l’inferma  può  trovarsene  in  tal  modo  liWata. 

Qualche  volta  i polipi  degenerano  prima  e dopo  di  aver  superato  il  collo 
dell’  utero,  ed  è dal  loro  tessuto  stesso  che  si  parte  la  degenerazione,  la  quale 
può  rivestire  tutte  le  forme  del  cancro  ; lo  che  è sempre  mortale.  La  degene- 
razione del  polipo  sembra  aver  luogo  in  conseguenza  di  una  infiammazione 
del  peritoneo,  dell’  utero  o della  mucosa  uterina  ; qualche  volta  la  degenerazione 
era  per  cosi  dire,  eccentrica;  quivi  è concentrica.  Quando  i polipi  divengono 
cartilaginei,  ossei  o pietrosi,  i pericoli  sono  minori.  Sono  queste  le  degenera- 
zioni descritte  da  Louis  sotto  il  nome  di  pietre  dell’  utero. 

I polipi,  degenerati  o no,  possono  gangrenarsi  in  parte  od  in  totalità.  Secondo 
Dupuytren,  è verso  il  pedunculo  che  incomincia  la  gangrena,  lo  sfacelo.  Avvi 
un  odore  di  gangrena  insopportabile.  Gli  scoli  saniosi  alterano  la  costituzione, 
Visal.  Patologia.  VoL  V.  23 
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il  colorilo  divien  giallo,  quindi  sopravviene  una  febbre  continua  con  esacerba- 
zioue  ; si  vede  l’ inferma,  già  indebolita,  dimagrare  rapidissimamente,  e seguirne 
la  morte  per  consunzione. 

[Fra  i sintomi  precedentemente  enumerati  avvene  uno  che  ha  vivamente 
preoccupato  i patologi,  vogliamo  parlare  delle  emorragie  uterine.  Esse  sono 
state  attribuite  alla  costrizione  esercitata  dal  collo  dell’  utero  sul  tumore,  d’ onde 
la  stasi  del  sangue  nelle  vene  del  tumore  e la  possibilità  della  loro  rottura. 
Questa  spiegazione  non  è applicabile  se  non  ai  casi  nei  quali  il  polipo  ha  già 
superato  il  collo  uterino,  ma  quello  che  prova , del  resto,  che  non  è la  pretesa 
costrizione  del  collo  quella  che  cagiona  le  metrorragie,  si  è che  queste  sono 
per  lo  più  arrestate  dalla  legatura  del  pedunculo  del  tumore.  È molto  più  ra- 
zionale lo  ammettere  che  il  polipo  sia  per  l’ utero  una  causa  permanente  di 
flussione  sanguigna,  e questa  spiegazione  delle  perdite  di  sangue  si  applica 
egualmente  al  cancro  dell’utero  nel  periodo  di  crudità,  come  pure  alla  melrite 
cronica. 

L’ esistenza  di  un  polipo  uterino  non  si  oppone  alla  fecondazione  : il  pro- 
dotto può  pure  svilupparsi  nell’  interno  dell’  organo  ed  il  parto  aver  luogo  ; 
ma  per  lo  più  le  donne  abortiscono , oppure  il  travaglio  del  parto  è reso  dif- 
ficile, e finalmente  l’ espulsione  della  placenta  può  esser  susseguita  da  emorragie 
se  il  polipo  impedisce  all’utero  di  ritornar  su  sè  stesso. 

Fintantoché  il  polipo  è racchiuso  nella  cavità  uterina  e non  ha  superato  il 
collo,  il  riscontro  vaginale  fatto  col  dito  non  somministra  alcun  dato.  Ma,  a 
partir  da  quest’  epoca , si  trova  nella  vagina  un  tumore  ben  circoscritto  ed  in- 
dipendente dalle  pareti  della  vagina  stessa,  più  o pieno  voluminoso,  piriforme, 
con  la  grossa  estremità  rivolta  verso  la  vulva,  mentre  la  piccola  estremità  od 
estremità  pedunculata  è diretta  verso  1’  utero.  Si  può  riconoscere  se  il  pedun- 
culo nasce  dal  bordo  del  collo  uterino,  dalla  cavità  del  collo,  o dalla  cavità 
uterina.  Il  volume  considerabile  del  tumore  si  oppone  qualche  volta  all’  intro- 
duzione del  dito;  Levret  raccomanda  in  tali  casi  di  portare  il  dito  sotto  la 
sinfisi  del  pube.  Le  stesse  ragioni  possono  impedire  di  giungere  a livello  del 
collo  dell’  utero  : bisogna  allora,  secondo  il  consiglio  dello  stesso  chirurgo,  ab- 
bassare il  polipo  con  un  forcipe,  per  meglio  seguirne  il  pedunculo. 

Diagnosi.  — Fintantoché  i polipi  sono  racchiusi  nella  cavità  uterina , non 
potranno  aversi  che  delle  presunzioni  sulla  loro  esistenza,  poiché  i segni  razio- 
nali dai  quali  sono  accompagnati  appartengono  pure  ad  altre  affezioni.  Quando  i 
polipi  hanno  superato  il  collo  dell’utero,  la  loro  diagnosi  è molto  più  facile;  ma 
in  tal  caso  il  tumore  si  presenta  qualche  volta  con  delle  apparenze  che  simu- 
lano un  prolasso  dell’  utero  ed  un  rovesciamento  dell’  organo  stesso,  come  pure 
queste  ultime  affezioni  possono  alla  lor  volta  esser  prese  per  un  polipo  uterino. 

i.°  Il  prolasso  dell’utero  sarà  distinto  da  un  polipo  ai  caratteri  seguenti: 


Prolasso  dell'utero. 

Tumore  di  forma  conoide,  a base  supe- 
riore, a sommità  inferiore. 

Sommità  del  tumore  attraversata  da  una 
fessura  trasversale-,  possibilità  d'intro- 
durre una  sonda  per  questa  fessura  fin 
nell’  interno  dell’  utero. 

Riduzione  del  tumore  per  lo  più  pos- 
sibile. 

Una  sonda  introdotta  nella  vescica  per 
la  via  dell'  uretra  può  esser  sentita  at- 
traverso il  retto  quando  la  procidenza 
dell'utero  ò completa. 


Polipo. 

Tumore  conoide  a base  inferiore,  a 
sommità  superiore. 

Mancanza  di  fessura  alla  parte  inferiore 
del  tumore. 


Respingimento  del  tumore,  ma  non  già 
riduzione. 

Una  sonda  introdotta  nella  vescica  non 
può  esser  sentita  col  dito  portato  nel 
retto. 
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2.°  Eviterassi  di  confondere  il  rovesciamento  dell’  utero  coi  polipi , avendo 
riguardo  ai  caratteri  seguenti: 


Rovesciamento  incompleto  deir  utero. 

Tumore  di  forma  sferica  la  cui  parte 
più  larga  corrisponde  all'  orifizio  uterino. 

Centro  del  tumore  facilmente  respinto 
in  alto. 

Uno  specillo  introdotto  tra  il  tumore 
ed  il  collo  dell’  utero  ne  percorre  tutta  la 
circonferenza,  ma  con  penetra  profonda- 
mente. 

Rovesciamento  completo  deir  utero. 

Pressione  sul  tumore  dolorosa  ; trasu- 
damento di  sangue  alla  superficie  del  tu- 
more durante  la  mestruazione. 

Osservanza  dell’  utero  riscontrata  dalla 
palpazione  ipogastrica  e dal  riscontro  ret- 
tale col  dito. 

Una  sonda  introdotta  nella  vescica  può 
esser  facilmente  sentita  da  un  dito  intro- 
dotto nel  retto. 


Polipo. 

Tumore  piriforme,  ristretto  a livello 
del  collo  dell’  utero. 

Tumore  difficile  a respingere  in  alto. 

Lo  specillo  non  percorre  che  una  por- 
zione della  circonferenza  del  tumore  e 
penetra  profondamente. 

Polipo. 

Tumore  insensibile  sotto  la  pressione: 
in  caso  di  emorragia,  il  sangue  esce  tra 
il  polipo  ed  il  collo  uterino. 

Utero  sentito  attraverso  l’ipogastrio  ed 
il  retto. 

Una  sonda  introdotta  nella  vescica  non 
può  esser  sentita  attraverso  il  rette.  ■ 


Prognosi  e cara.  — La  prognosi  è subordinata  principalmente  allo  stato  ge- 
nerale dell’  inferma.  Essa  è più  grave  in  caso  di  anemia,  di  edema  generale, 
di  debolezza.  Questa  prognosi  varia  pure  in  ragione  della  situazione  del  po- 
lipo, secondochè  esso  occupa  la  cavità  uterina,  oppure,  facendo  prominenza  nella 
vagina,  è più  accessibile  ai  mezzi  chirurgici,  secondochè  il  peduncolo  del  tu- 
more è più  o meno  largo,  ed  a seconda  pure  del  volume  della  produzione 
morbosa. 

Sono  stati  proposti  e messi  ad  esecuzione  varj  metodi  per  guarire  i polipi 
dell’  utero. 

1. °  Lo  strappamento  semplice  proposto  da  Dionis  e rimesso  in  onore  da 
Récamier  ; lo  stritolamento , vantato  da  quest’ultimo  pratico  ; la  cauterizzazione, 
non  convengono  che  ai  polipi  molli. 

2. °  Altrettanto  è da  dirsi  della  torsione,  che  non  si  potrebbe  applicare  ai  po- 
lipi fibrosi  se  non  a condizione  che  questi  presentino  un  pedunculo  molto 
sottile. 

3. °  La  legatura,  menzionata  per  la  prima  volta  da  Amb.  Pareo,  è stata  spe- 
cialmente preconizzata  da  Levret.  Questo  chirurgo  si  è limitato  a legare  i po- 
lipi al  disotto  del  collo  uterino;  Herbinianx  ha  portato  la  legatura  fin  nella 
cavità  dell’utero. 

o.  Legatura  dei  polipi  fuori  della  vagina.  — Può  ‘essere  eseguita  con  varj 
processi:  si  stringe  il  pedunculo  in  un’ansa  di  filo  serrata  e tenuta  ferma  da 
un  doppio  nodo;  oppure  si  attraversa  il  pedunculo  con  un  ago  armato  di  un 
doppio  filo,  e si  legano  isolatamente  le  due  metà.  Fatta  che  sia  la  legatura 
possiamo  d’altronde  abbandonare  il  polipo  alla  caduta  spontanea  oppure  farne 
là  escisione. 

b.  Legatura  dei  polipi  nella  vagina.  — Per  praticarla , sono  stati  immagi* 
nati  diversi  strumenti  da  Levret,  Herbiniaux,  Cullerier,  Desault,  Mayor,  ecc. 
Tutti  questi  strumenti  hanno  per  oggetto  di  portare  un’ansa  di  filo  attorno  al 
pedunculo  del  polipo,  ed  esercitare  in  seguito  per  mezzo  di  un  serranodi  una 
costrizione  assai  forte  sull’ansa  del  filo  per  .interrompere  nel  pedunculo  ogni 
circolazione  (vedete  a pag.  380  le  figure  di  questi  strumenti). 
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c.  Legatura  dei  polipi  al  disopra  del  collo  uterino.  — Essa  è eseguita  nella 
stessa  maniera  con  cui  si  pratica  la  legatura  nella  vagina.  La  manovra  neces- 
saria per  abbracciare  il  pedunculo  del  tumore  in  un’ansa  di  filo  reclama  l’im- 
piego di  uno  o due  portanodi. 

Tutte  le  volte  che  si  applica  una  legatura  sul  pedunculo  di  un  polipo,  si 
sviluppa  un  dolore  vivissimo,  al  momento  stesso  in  cui  si  esercita  la  costrizione; 
•il  tumore  acquista  un  co'or  rosso  scuro  e si  rigonfia  leggiermente.  Nei  giorni 
successivi  questo  colore  diviene  più  fosco,  ed  il  polipo  si  rammollisce;  la  di  lui 
superficie  somministra  una  sanie  brunastra  e fetida.  Finalmente  il  polipo  si 
distacca  ed  è espulso  dalla  vagina.  Ad  oggetto  di  affrettare  questo  processo,  lìoyer 
ha  consigliato  di  praticare  la  escisione  del  pedunculo  al  disotto  del  punto  in 
cui  è stala  applicata  la  legatura. 

4.°  La  escisione  del  polipo  è stata  praticata  da  Lapeyronie  fuori  della  vulva, 
da  Herbiniaux  nell’utero.  Abbandonata  per  qualche  tempo  sull’autorità  di  Le- 
vret,  essa  è stata  ripresa  da  Dupuytren,  ed  è oggidì  generalmente  adottata. 
Semplice  ne  è l’atto  operatorio:  bisogna  afferrare  il  polipo  alla  sua  parte 
inferiore  con  un  pajo  di  pinzette  di  Museux,  condurlo  alla  vulva  per  mezzo 
di  lievi  trazioni;  dopo  di  che  si  recide  il  pedunculo,  vogliasi  con  un  bistori 
curvo  o con  grosse  forbici  egualmente  ricurve.  Quando  si  sono  formate  ade- 
renze tra  il  tumore  e le  pareti  della  vagina,  bisogna  incominciare  dal  distrug- 
gerle. Se  il  polipo  è in  gran  parte  ancora  contenuto  nell’  utero,  può  esser  ne- 
cessario di  operare  lo  sbrigliamento  del  collo  e di  fare  delle  forti  trazioni 
sul  tumore  con  degli  uncini  o col  forcipe.  Se  il  polipo  è aderente  all’utero 
con  una  base  larga,  si  praticheranno  attorno  a questa  base  due  incisioni  semi- 
ellittiche,  i cui  bordi  venendo  ad  allontanarsi,  permetteranno  di  separare  il  tu- 
more o col  dito  o col  manico  dello  scalpello.  Qualche  volta  i polipi  sono  tal- 
mente voluminosi  da  essere  arrestati  dalla  vulva,  relativamente  troppo  stretta 
per  dar  loro  un  passaggio:  qui  pure  possiamo  ricorrere  ad  una  applicazione 
di  forcipe.  Dupuytren  ha  inciso  la  forcella;  lo  che  può  avere  dei  gravi  incon- 
venienti: altri  chirurghi  hanno  messo  in  pezzi  il  polipo,  servendosi  di  forbici 
curve,  onde  farne  l’estrazione  a frammenti. 

Dopo  T escisione.  l’emorragia  è rara:  se  si  manifestasse,  dovremo  arrestarla 
per  mezzo  di  injezioni  astringenti  e fredde , o praticando  il  tamponaggio  del 
collo  dell’ utero.  La  metrite  sarà  combattuta  coi  mezzi  precedentemente  indicati. 

Troverannosi  altri  dettagli  sull’ atto  operativo  alla  fine  di  questa  sezione, 
all’articolo  Operazioni  indicate  dalle  malattie  della  matrice.  ] 

DELLA  F1S0METRA. 

[Questa  malattia  è caratterizzata  da  un  accumulo  di  gas  nell’utero;  d’onde 
i nomi  di  timpanite  uterina,  (di  gravidanza  ventosa,  che  le  sono  stati  dati. 
Per  lo  più  essa  si  sviluppa  durante  la  gravidanza  o dopo  il  parto,  sotto  l’in- 
fluenza della  decomposizione  putrida  subita  dal  feto  o dalla  placenta;  ma  nello 
stato  di  vacuità,  essa  può  manifestarsi  tutte  le  volte  che  dei  liquidi  accumu- 
lati nell’ utero,  essendo  costretti  a rimanervi  in  conseguenza  di  una  obli- 
terazione del  collo,  si  decompongono  e danno  luogo  ad  uno  sviluppo  di  gas. 
Le  donne  isteriche  sono  soggette  a questa  malattia  senza  che  esista  in  esse  un 
ostacolo  al  collo  uterino. 

La  (Isometra  è caratterizzata  da  un  tumore  globuloso  occupante  l’ipogastrio 
ed  elcvanlesi  più  o meno  in  alto,  che  dà  sotto  la  percussione  un  suono  tim- 
panico: questo  tumore,  che  appartiene  all’utero,  può  esser  riconosciuto  dal 
riscontro  vaginale  col  dito  e specialmente  dal  riscontro  rettale.  Lo  sviluppo  di 
questa  affezione  occasiona  o no  dei  dolori , sccondochè  esiste  un  miscuglio  di 
gas  e di  liquido  o la  raccolta  non  è costituita  che  da  soli  gas.  Nel  tempo  stesso 
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può  manifestarsi  del  malessere,  come  pure  può  esistere  una  soppressione  di  re- 
gole, con  disappetenza  e vomiti,  fenomeni  tutti  che  simulano  per  lo  sviluppo 
del  ventre  una  incipiente  gravidanza. 

Questa  affezione  può  durar  varj  mesi;  essa  termina  quasi  sempre  con  la 
espulsione  fragorosa  di  gas  dalla  vagina,  sia  in  una  sola  volta,  sia  a più  riprese: 
questi  gas  sono  fetidissimi  quando  esiste  nel  tempo  stesso  nell’ utero  una  certa 
quantità  di  liquido. 

La  flsometra  potrebbe  a prima  giunta  esser  confusa  con  una  gravidanza,  con 
nn’idrometra,  con  un  tumore  della  vescica  dilatata  dall’aceumulo  dell’ orina; 
ma  il  suono  timpanico  del  tumore  ci  permetterà  sempre  di  evitare  l’errore. 
Per  distinguere  la  flsometra  da  una  timpanite  intestinale , dovremo  aver  ri- 
guardo alla  forma  del  tumore  ed  ai  dati  somministrati  dal  riscontro  vaginale 
col  dito. 

Nelle  donne  isteriche,  si  oppone  a questa  malattia  una  cura  antispasmodica, 
delle  injeziorii  vaginali  emollienti  e narcotiche,  delle  unzioni  sul  collo  dell’u- 
tero con  estratto  di  belladonna,  con  una  pressione  metodica  sul  tumore.  Se  il 
collo  dell’utero  è obliterato  da  un  corpo  straniero,  bisogna  farne  la  estrazione. 
Se  esiste  nella  cavità  uterina  un  feto  morto,  una  mola  decomposta,  un  fram- 
mento di  placenta,  dovremo  egualmente  sbarazzarne  l’utero.] 

dell’  idhombtiu. 

[È  stata  descritta. sotto  questo  nome  un’ affezione  caratterizzala  dall’accumulo 
di  un  liquido  nella  cavità  uterina,  fuori  dello  stalo  di  gestazione.  Le  cause  ne 
sono  molto  oscure;  due  condizioni  sono  necessario  al  di  lei  sviluppo:  da  una 
parte  la  produzione  di  un  liquido  nell’interno  dell’utero  sotto  l’influenza  di  una 
malattia  di  quest’organo,  e da  un’altra  parte  l’obliterazione  del  collo  uterino, 
vogliasi  da  un  muco  denso  o da  cicatrici,  oppure  da  un’aderenza  delle  labbra 
del  muso  di  tinca. 

L’idrometra  è caratterizzata  da  un  tumore  doloroso  all’ ipogastrio , tumore 
che  sotto  la  percussione  rende  un  suono  oscuro  e che  è qualche  volta  fluttuante. 
Per  mezzo  del  riscontro  vaginale  dalla  via  della  vagina  e del  retto,  si  riscontra 
la  distensione  del  corpo  dell’ utero,  come  pure  il  di  lui  aumento  di  peso.  Le 
inferme  si  lagnano  di  un  senso  di  pienezza  e di  peso  nel  bacino  e verso  l’ano, 
e di  stiramento  negl’inguini;  in  generale,  le  regole  sono  soppresse.  Questa 
malattia  termina  per  lo  più  dopo  un  certo  tempo  con  l’evacuazione  all’esterno 
del  liquido  racchiuso  nella  cavità  uterina.  Il  liquido  escreto  è sieroso , oppure 
ò formato  da  un  miscuglio  di  muco  e di  sierosità , oppure  da  pus , da  sanie 
fetida,  ecc.  Quando  l’idrometra  è sintomatica  di  un’affezione  organica  dell’utero, 
può  esser  considerata  come  un  epifenomeno  di  poca  importanza,  in  comparazione 
della  malattia  principale;  se,  al  contrario,  l’idrometra  è semplice,  essa  co- 
stituisce un’affezione  benigna. 

La  diagnosi  è fondata  sulla  percussione  del  tumore , sulla  di  lui  circoscri- 
zione , sui  fenomeni  percepiti  per  mezzo  della  esplorazione  digitale  per  la 
ria  della  vagina.  Dovremo  pure  evitare  di  confondere  questa  malattia  con  la 
flsometra,  con  l’ ascile  e con  la  gravidanza. 

Per  ottenere  l’evacuazione  del  liquido  accumulato  nell’utero,  si  faranno  sul 
collo  delle  unzioni  con  estratto  di  belladonna,  se  ne  dilaterà  l’apertura  per 
mezzo  di  un  piccolo  cono  di  spugna  preparata  o di  una  sonda  di  gomma  elastica 
armata  del  suo  fusto.  Se  il  collo  dell’utero  è completamente  obliterato,  e l’idro- 
metra cagiona  dei  gravi  accidenti,  dovremo  ricorrere  alla  puntura  del  collo 
dell’utero.  J 
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ARTICOLO  VI. 

Cancro  della  matrice. 

Como  quello  della  verga,  il  cancro  dell’ utero  può  rivestire  due  forme,  che 
è ben  fatto  distinguere  in  pratica  : tali  sono  la  forma  ulcerosa  e cancroidale 
e la  forma  tuberosa  (madama  Boivin).  Ed  infatti,  come  quello  della  verga,  il 
cancro  dell’  utero  incomincia  qualche  volta  da  una  ulcerazione  la  quale , in 
prima  di  apparenza  benigna , finisce  col  rivestire  i caratteri  della  ulcerazione 
cancerosa.  Si  veggono  sul  collo  dell’  utero  delle  ulcerazioni  le  quali  incominciano 
presso  a poco  come  quelle  che  io  ho  descritte  dopo  la  metrite  (pag.  336), 
e che  finiscono  col  degenerare  ed  assumere  i caratteri  cancerosi.  Quivi  la  mem- 
brana mucosa  sembra  essere  il  punto  di  partenza  della  malattia , come  si  vede 
alle  labbra.  Ma,  come  nella  verga,  il  cancro  ha  spesso  un’  origine  più  profonda , 
ed  il  tessuto  stesso  della  matrice  è in  molte  occorrenze  primitivamente  invaso: 
è lo  scirro  o l’encefaloide,  che  finiscono  presto  o tardi  per  dove  l’altro  inco- 
mincia ..voglio  dire  con  la  ulcerazione. 

[Il  cancro  dell’  utero  incomincia  quasi  sempre  dal  collo  uterino  e non  si 
estende  che  più  tardi  al  corpo  dell’organo]. 

Cause.  — L’ utero  non  potrebbe  esser  più  disposto  a subire  la  degenerazione 
cancerosa.  * Su  di  un  totale  di  settecento  casi  di  cancri  osservati  nei  princi- 
pali organi  del  corpo,  quelli  dell’utero  entrano  por  più  dglla  metà,  poiché  vi 
si  trovano  in  numero  di  quatlrofcentonove  ; le  ovaje  vengono  dopo  l’ utero, 
la  mammella  dopo  le  ovaje.  Egli  è dunque  principalmente  nell’  apparecchio  ri- 
produttore  che  si  vede  sviluppare  questa  crudele  malattia,  la  quale  nell’altro 
sesso  ancora  attacca  di  preferenza  questo  stesso  apparecchio  (1).  > 

La  frequenza  di  un  tal  cancro  è in  rapporto,  per  l’epoca  dei  suo  sviluppo, 
con  la  più  grande  attività  dell’organo.  Questa  malattia  apparisce  adunque  dopo 
l’epoca  della  pubertà;  essa  è in  ispecial  modo  frequente  quando  la  matrice  na 
cessalo  di  esercitare  le  sue  funzioni  (età  critica):  questa  frequenza  è minore 
quando  l’organo  è nella  inerzia  della  vecchiezza.  Un  quadro  tracciato  da  ma- 
dama Boivin  ci  mostra  che  è in  prima  dai  quaranta  ai  cinquanl’  anni,  quindi 
dai  venti  ai  trenta,  che  il  cancro  si  è mostrato  più  comunemente;  nell’adole- 
scenza esso  è stato  meno  frequente  che  non  nelle  età  precedentemente  accen- 
nate, ma  molto  men  raro  però  che  dopo  il  cinquantesimo  anno. 

Il  temperamento  linfatico  e nervoso  predispongono  al  cancro  ; le  donne  pal- 
lide e magre,  quelle  che  hanno  dei  tubercoli  polmonari,  quelle  che  hanno  avuto 
frequenti  cause  di  dolori  morali,  le  donne  che  trascurano  affatto  l’ esercizio  del 
corpo,  sono  più  frequentemente  attaccate  da  caocro  uterino.  Le  zitelle  caste 
sono  molto  meno  soggette  a questo  cancro  che  ai  tumori  fibrosi.  Secondo  ma- 
dama Boivin,  le  donne  che  abusano  del  coito  sono  molto  esposte  a questa 
degenerazione,  specialmente  quelle  che  sono  sottomesse  ad  eccitazioni  fre- 
quenti del  collo  uterino  per  la  sproporzione  tra  gli  organi  genitali  loro  e 
quelli  degli  uomini  che  con  esso  coabitano.  Egli  è in  tal  modo  che  si 
spiega  la  perdila  che  uno  stesso  uomo  fa  successivamente  di  più  mogli, 
vittime  tutte  della  stessa  malattia.  La  manstuprazione  è qualche  volta  sembrata 
l’unica  causa  alla  quale  si  potesse  attribuire  lo  sviluppo  del  cancro  uterino. 
Ma  è stato  osservato  che  l’ aborto,  i frequenti  disturbi  di  mestruazione,  le  me- 
trorragie  ripetute,  tanto  che  questi  accidenti  indicassero  soltanto  una  spiacevole 
1 , 4 
(I)  Boivin  e Dngès,  Traiti  pratique  des  maladies  de  Tutirus,  tom.  Il,  pag.  8.  — 
Vedasi  pure  H.  Lebert,  Traiti  des  maladies  cancireusts  et  des  affections  curables 
confonduei  aree  le  cancer.  Parigi,  1851,  pag.  212  e seg. 
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disposizione  della  matrice,  come  nel  caso  che  dessero  lnogo  di  per  sè  stessi  ad 
una  congestione , ad  un  ingorgo  definitivamente  funesto , è stato  pur  sempre 
osservato,  dissi , che  queste  circostanze  si  riferivano  più  che  ogni  altra  alla 
eziologia  del  cancro  uterino. 

Molto  più  spesso  il  cancro  si  sviluppa  senza  causa  conosciuta.  Qualche  volta 
questa  lesione  non  apparisce  se  non  dopo  che  si  è stabilita  una  diatesi  già  fatta 
palese  dagli  scirri  sviluppatisi  nelle  mammelle,  qualche  volta  senza  segni  ben 
marcati,  ma  inerente  alla  costituzione,  che  ne  ha  ricevuto  il  germe  per  eredità. 

Sintomi  e corco.  — Al  primo  grado,  vi  è disordine  nella  mestruazione,  la 
quale  ha  dei  ritorni  irregolari;  aumento  passeggierò  nella  quantità  del  sangue, 
scolo  bianco  o giallastro,  sia  permanente,  sia  tale  che  apparisce  all’ avvicinarsi 
dell’epoca  mestrua,  o succedente  ad  essa.  Questo  scolo  diviene  momentanea- 
mente colorito  in  rosso  dopo  il  coito.  Vi  è senso  di  peso  all’  ipogastrio,  di  pres- 
sione verso  1* ano  o la  vescica;  alquanto  dolore  nell’atto  della  defecazione,  la 
(piale,  come  la  escrezione  orinaria,  non  può  effettuarsi  che  con  difficoltà  ; sen- 
sibilità disgradevole  nell’  alto  del  coito  (madama  Boivin)  ; lievi  trafitture , più 
particolarmente  alt’  epoca  delle  regole,  e se  la  malata  prova  delle  scosse  fisiche 
o morali.  Certi  stiramenti  ai  lombi  od  agli  inguini,  accessi  di  isteria,  emorroidi, 
alternative  di  rigonfiamento  e di  abbassamento  nel  ventre , in  ispecial  modo 
verso  l’ipogastrio  e senza  causa  conosciuta:  ecco  quali  sono  i fenomeni  che 
annunziano  il  cominciamento  dello  scirro.  Avvi  pure  enfiore,  durezza,  sen- 
sibilità della  matrice,  come  nella  metrite  cronica.  Ma  lo  scirro  occupa  di  pre- 
ferenza il  collo  e vi  è più  circoscritto;  la  sensibilità  vi  è minore,  la  durezza 
più  marcata.  11  collu  uterino  è specialmennte  meno  regolare  nella  sua  forma 
che  non  quando  si  tratta  di  un  semplice  indurimento  resultante  da  una  flem- 
masia  cronica. 

Le  incertezze  della  diagnosi  spariscono  al  secondo  grado,  quando  il  cancro 
si  è dichiarato.  Vi  sarà  più  dolore,  emorragia  più  forte,  mollezza  maggiore; 
maggior  rapidità  nell’accrescimento,  più  estensione  negli  invadimenti  del  male, 
più  prontezza  nolla  comparsa  della  ulcerazione  e della  diatesi  cancerosa,  se  si 
ha  che  fare  con  un’affezione  encefaloide  e non  già  scirrosa.  Relativamente  poi 
agli  altri  caratteri,  essi  sono  analoghi.  Allora  il  collo  uterino,  e qualche  volta 
il  corpo,  raramente  le  sole  labbra  del  muso  di  tinca  si  presentano  allo  specu - 
lum  o sotto  il  dito  che  esplora,  enfiate,  dure,  bernoccolute,  più  o meno  rosse, 
ma  liscie  e senza  erosione,  dolorose  sotto  la  minima  pressione,  e coperte  da  un 
muco  sanguinolento.  Esce  del  sangue  quasi  puro,  se  l’ esplorazione  col  dito  vien 
fatta  senza  molta  circospezione.  Nei  soggetti  già  magri , la  palpazione  fa  sco- 
prire degli  ingorghi  dai  lato  delle  ovaje.  L’ esplorazione  col  dito  per  la  via  del 
retto  può  farci  riconoscere  la  sede  ed  il  volume  dei  tumori.  Si  può  verificare 
se  l’ organo  è intieramente  invaso. 

■ La  sensibilità  di  questi  tumori  li  fa  distinguere  dai  corpi  fibrosi  ; e se  a que- 
sto ed  agli  altri  segni  fisici  si  aggiungono  i segni  razionali  tratti  dallo  stato 
generale  e dal  commemorativo , potremo  avere  di  che  completare  la  diagnosi. 
Eccoci  al  momento  dei  dolori  permanenti,  sordi  talvolta  e come  corrosivi,  ma 
sempre  con  soprassalti  vivi , brevi , simili  a trafitture  di  aghi  ; allora  pure 
le  perdite  sanguigne  sono  più  frequenti  e talvolta  abituali.  Le  inferme  ci  di- 
cono di  esser  sempre  nel  sangue  ; questa  perdita  merita  una  grande  attenzione 
quando  si  osserva  in  una  donna  che  non  è più  mestruata.  Vi  sono  molte  donne 
che  perdono  continuamente,  ma  qualche  volta  con  aumenti  e decrementi  fre- 
quenti , periodici  ancora , della  quantità  del  sangue  ; quindi  esce  via  una  ma- 
teria acquosa  abbondante,  inodora  o di  un  odore  insignificante,  appena  carica 
di  albumina.  Questa  evacuazione  sierosa,  considerabile  per  quantità,  è sembrata 
a madama  Boivin  * annunziare , se  non  l’ esistenza , almeno  il  cominciamento 
o l’ imminenza  delia  ulcerazione,  lo  sviluppo  delle  fungosità , terzo  grado , od 
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almeno  terzo  periodo  di  questo  male.  • È ordinariamente  con  la  ulcerazione 
che  apparisce  il  marasmo  congiunto  ai  caratteri  della  diatesi  cancerosa.  Hannovi 
infatti  delle  donne  le  quali  da  lunghissimo  tempo  sono  affette  da  un  enorme 
scirro,  ma  senza  ulcerazione,  e conservano  anco  in  mezzo  ai  dolori  una  certa 
grassezza  ed  un  buon  colore.  Spesso  pure  esse  sono  prive  di  riposo;  i dolori 
seno  atroci  dal  lato  dell’ipogastrio,  verso  il  sacro,  oppure  ancora  nei  lombi, 
alle  natiche,  nelle  fosse  iliache  e più  spesso  lungo  le  coscie.  Questi  dolori  sono 
ben  di  rado  continui;  essi  ritornano  ad  accessi,  una,  due,  tre  volte  al  giorno, 
e durano  pel  corso  di  più  ore.  Ne  vengono  quindi  i disturbi  della  digestione, 
la  perdita  dell’appetito,  le  flatulenze,  i vomiti;  poi  la  febbre,  un  deperimento 
gradato  ed  il  termine  esiziale.  Qualche  volta  il  pallore  e la  debolezza  appari- 
scono molto  più  presto  del  dimagramento. 

Durata.  — La  forma  acuta  del  cancro  uterino  è rarissima  : Kiwisch  (1)  ha 
riportato  un  esempio  nel  quale  la  morte  è sopravvenuta  cinque  settimane  dopo 
che  fu  constatato  lo  sviluppo  della  malattia.  In  riguardo  di  questo  fatto  può 
citarsene  un  altro,  esso  pure  altrettanto  eccezionale,  nel  quale  la  malattia  ebbe 
una  durala  di  cinque  anni.  La  morte  è la  terminazione  costante. 

[Diagnosi.  — Il  cancro  dell’utero  può  esser  confuso  con  altre  affezioni  di 
quest’  organo. 

1. °  La  malattia  che  più  somigli  al  cancro  dell’  utero  al  primo  periodo  è la 
metrile  cronica.  Ecco  i caratteri  differenziali  tra  queste  due  malattie  : nel  cancro, 
si  vedono  sempre  delle  melrorragie  più  o meno  abbondanti  sul  principiare  del 
male  ; nella  metrite  cronica,  la  mestruazione  può  esser  diffìcile,  ma  non  vi  sono 
perdile  rosse.  Nel  cancro,  il  turgore  del  collo  è irregolare,  con  bernoccoli  di- 
seguali ; nella  metrite  cronica,  il  turgore  del  collo  è regolare,  e se  esistono  dei 
bernoccoli,  essi  sono  regolari  a dovuti  ad  antiche  cicatrici  consecutive  a la- 
cerazioni del  collo.  Nel  cancro,  la  mucosa  del  collo  presenta  un  colore  sbia- 
dito ed  è liscia  e levigata  ; nella  metrite,  la  mucosa  offre  un  color  rosso  ed  un 
aspetto  granulato.  Nel  cancro,  avvi  uno  scolo  icoroso,  sanguinolento,  fetido; 
nella  metrite,  vi  è uno  scolo  muco-purulento  non  avente  alcun  odor  ributtante. 
Nel  cancro,  si  vedono  ben  presto  apparire  i fenomeni  della  cachessia  cancerosa; 
nella  metrite  cronica  può  esservi  dimagramento  e debolezza,  ma  non  mai  ca- 
chessia. 

2. °  Il  cancro  ulcerato  può  esser  confuso  con  l’ ulcera  infiammatoria  del  collo 
dell’  utero.  Nel  cancro,  1’  ulcera  è profonda,  a bordi  duri  ed  elevati  ; 1’  ulcera 
infiammatoria  è superficiale , a bordi  poco  rilevati  e pieghevoli.  L’ ulcera  can- 
cerosa somministra  una  suppurazione  saniosa  e fetida , riposa  su  delle  parti 
dure  o rammollite;  l’ulcera  infiammatoria  somministra  in  generale  una  sup- 
purazione di  buona  natura,  sprovvista  di  odore,  e riposa  su  tessuti  che  hanno 
conservato  la  loro  consistenza.  Finalmente  il  corso  invadente  dell’  ulcera  can- 
cerosa, i disturbi  generali  gravi  che  ne  sono  la  conseguenza,  permetteranno 
ancora  di  distinguerla  dalle  ulcere  infiammatorie. 

3. °  Quando  un  polipo  è tuttora  racchiuso  nella  cavità  uterina  e dà  luogo  a 
melrorragie  abbondanti,  può  far  credere  all’  esistenza  di  un  cancro  dell’  utero. 
Il  riscontro  vaginale  col  dito  ci  permetterà  di  riconoscere  l’ integrità  del  collo 
ed  il  riscontro  rettale  farà  constatare  che  il  corpo  dell’  utero  non  presenta  ber- 
noccoli. D’ altronde  lo  stato  anemico  determinato  dalle  melrorragie  che  sono  la 
conseguenza  del  polipo  differisce  dalla  cachessia  cancerosa.] 

[Prognosi  e cura.  — Il  cancro  dell’utero  produce  fatalmente  la  morte  in 
capo  a un  certo  tempo,  e le  distruzioni  delle  parti  malate  per  mezzo  del  fuoco 
o dello  strumento  tagliente  è susseguita  da  una  pronta  recidiva. 

È stato  purtultavia  proposto  di  tentare  la  cura  radicale  del  cancro  dell’  utero, 
non  solo  del  collo,  ma  ancora  del  corpo.  Varj  metodi  sono  stati  messi  ad  esecuzione. 

(1)  Lebert,  Traiti  pratique  des  maladies  cancéreuset.  Parigi,  1851,  pag.  269. 
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a.  Il  collo  del  cancro  dell’utero  è stato  distrutto  con  la  cauterizzazione , sia 
per  mezzo  del  ferro  incandescente,  sia  per  mezzo  di  caustici,  come  sarebbero 
la  potassa  caustica  o la  pasta  di  Vienna. 

b.  La  recisione  del  collo  dell’  utero,  proposta  da  Lauvariol  nel  1780,  6 stata 
eseguita  da  Osiander  nel  1801.  Per  mezzo  di  un  pajo  di  pinzette  di  Museux, 
il  collo  uterino  è condotto  alla  vulva , quindi  con  un  bislori  bottonaio , a ta- 
gliente concavo,  o con  delle  forbici  curve,  si  fa  la  sezione  della  parte  poste- 
riore del  collo  e quindi  si  agisce  snlla  parte  anteriore.  Nei  casi  in  cui  la 
degenerazione  si  elevava  al  disopra  dell’inserzione  della  vagina  sul  collo,  Lisfranc 
scavava  per  mezzo  di  due  incisioni  semilunari,  una  posteriore,  l’altra  ante- 
riore, un  cono  a sommità  superiore  nel  corpo  stesso  dell’  utero,  evitando  in 
tal  modo  la  lesione  del  peritoneo. 

c.  L’  ablazione  completa  della  matrice,  proposta  da  Wrisberg  nel  1787,  ten- 
tata per  la  prima  volta  in  Alemagna  da  Sauter  (1822),  in  Inghilterra  da  Blun- 
delle  (1828)  ed  in  Francia  da  Récamier  (1829),  può  essere  eseguita  col  metodo 
ipogastrico  o col  metodo  vaginale.  Questa  operazione  ha  conseguenze  talmente 
gravi  che  i moderni  chirurghi  vi  hanno  per  la  massima  parte  rinunziato  (vedi 
più  oltre  la  descrizione  dell’  operazione). 

Ogni  volta  che  non  si  giudichi  conveniente  d’ intraprendere  la  cura  radicale 
del  cancro  dell’  utero,  bisogna  combattere  i sintomi  che  lo  accompagnano.  Nelle 
inferme  che  sono  tuttora  regolate  e che  risentono  dei  vivi  dolori  alle  epoche 
mestrue,  dovremo  diminuire  la  congestione  infiammatoria  dell’  utero  per  mezzo 
di  piccoli  salassi,  di  bagni  tepidi  ed  emollienti  e di  iniezioni  narcotiche  nella 
vagina.  Contro  le  metrorragie  impiegherassi  l’ ergotina , il  sciroppo  e la  polvere 
di  segale  cornuta,  l'allume,  il  tannino,  il  cacciò,  le  limonate  minerali,  le  inie- 
zioni astringenti  fredde,  non  che  la  situazione  orizzontale.  La  cauterizzazione 
con  un  acido  minerale  o col  ferro  incandescente  sarà  qualche  volta  necessaria 
per  arrestare  una  emorragia  abbondante  e ribelle.  Per  diminuire  la  fetidità 
dello  scolo,  farannosi  iniezioni  clorurate;  per  attenuare  il  dolore,  amministre- 
remo internamente  i narcotici,  l’ oppio  e i suoi  diversi  preparati  ; l’ estratto  di 
cicuta  alla  dose  di  5 cenligrammi  tino  a 20  per  giorno  ; mentre  all’  esterno 
impiegheremo  le  iniezioni  narcotiche  od  i vescicanti  ambulanti  medicati  con 
l’ idroclorato  di  morfina.] 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  della  matrice. 

Queste  operazioni  si  riferiscono  alla  diagnosi  ed  alla  cura.  Quivi  adunque 
farò,  come  ho  fatto  per  le  malattie  dell’uretra,  due  serie;  la  prima  relativa 
alla  diagnosi,  l'altra  alla  cura. 

PRIMA  SERIE. 

A.  Palpazione  addominale  o sopra-pdbea.  — Questo  processo  di  esplorazione 
ha  per  oggetto  di  constatare  la  situazione  ed  il  volume  del  corpo  dell’  utero. 
Prima  di  praticare  la  palpazione,  bisogna  aver  cura  di  mettere  la  vescica  ed 
il  retto  nello  stato  di  vacuità  ; imperciocché  lo  stato  di  pienezza  di  questi  or- 
gani non  solo  impedirebbe  le  manovre,  ma  potrebbe  dar  luogo  ad  errori  di 
diagnosi.  Dopo  di  aver  presa  questa  precauzione,  che  è egualmente  necessaria 
per  l'impiego  dogli  altri  processi  di  esplorazione,  si  fa  mettere  l’inferma  nel 
decubito  dorsale,  col  dorso  alquanto  elevato  e le  coscio  semiflesse  sul  tronco, 
in  modo  che  le  pareti  addominali  sieno  nel  maggior  rilassamento  possibile.  Si 
applica  quindi  la  mano  distesa  ed  a piatto  al  disopra  del  pube,  e per  mezzo 
di  ben  dirette  pressioni  si  giunge  con  assai  facilità  a sentire  il  fondo  dell'u- 
tero, posto  che  la  malata  non  sia  troppo  pingue.  Quando  non  si  giunge  facil- 
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mente  a trovare  l’ utero,  applicando  la  mano  trasversalmente  al  disopra  del  pube, 
bisogna  con  le  estremità  delle  dita  respingere  le  pareti  addominali  verso  il 
piccolo  bacino,  e cosi  si  perviene  ordinariamente  allo  scopo  desiderato.  Final- 
mente, in  alcuni  casi,  dovremo  cominciare  la  palpazione  con  introduzione  del 
dito  in  vagina , come  sarà  detto  più  tardi. 

B.  Esplorazione  col  dito.  — Ella  è questa  una  particolare  specie  di  pal- 
pazione praticata  con  un  solo  dito.  Secondochè  il  dito  viene  introdotto  nella 
vagina  o nel  retto,  si  dà  il  nome  di  vaginale  o rettale  alla  esplorazione  in 
discorso. 

Esplorazione  vaginale.  — Per  praticarla,  si  fa  stare  la  donna  in  piedi  o 
giacente:  la  prima  posizione  è preferibile  quando  si  vuol  riscontrare  lo  stato 
del  collo  uterino  e della  vagina , non  che  la  situazione  dell’  utero , e determi- 
nare il  ballottamento  ; la  seconda  è più  vantaggiosa  per  valutare  le  modifica- 
zioni di  forma  o di  volume  che  potessero  esser  sopravvenute  nel  corpo  del- 
P utero  stesso. 

Quando  la  donna  sta  in  piedi , il  chirurgo  le  si  mette  davanti  seduto  su  di 
una  sedia  poco  elevata,  o meglio  stando  semplicemente  piegato  col  tronco,  e 
non  già  con  un  ginocchio  a terra  e con  l’altro  che  sene  di  appoggio  al  cu- 
bito della  mano  che  pratica  la  esplorazione:  quest’ ultima  posizione,  raccoman- 
dala da  certi  chirurghi,  sembra  mirare  ad  un  certo  effetto  drammatico  anziché 
esser  destinata  a rendere  veri  e reali  servigi.  Il  pollice  essendo  messo  al  da- 
vanti del  pube,  ed  il  medie  stando  allungato  sotto  il  peritoneo,  l’indice  è 
introdotto  nell’orifizio  vaginale  e fatto  risalire  sino  al  collo  uterino,  sia  tra- 
scrivendo delle  zone  trasversali  sulle  pareti  della  vagina,  se  ci  proponiamo  di 
esplorare  questo  canale,  sia  direttamente,  se  non  si  ha  in  mira  che  l’esplora- 
zione della  matrice.  Dando  alle  dita  la  posizione  da  me  testé  indicata,  si  giunge 
ordinariamente  con  facilità  sul  collo  uterino;  purtuttavia  qualche  volta  succede 
che  non  possiamo  arrivare  fino  ad  esso,  oppure  si  tocca  in  un  modo  troppo 
imperfetto  per  valutarne  lo  stato:  in  questi  casi  si  consiglia  alla  donna  di  fare 
degli  sforzi  di  defecazione,  e si  giunge  cosi  a far  discendere  sufficientemente  la 
matrice  per  praticarne  la  esplorazione  completa. 

Il  dito  di  una  mano  non  può  esplorare  convenientemente  che  una  sola  metà 
della  vagina  e della  superficie  del  collo,  perchè  la  faccia  palmare  delle  dita  è 
la  sola  che  ci  dia  delle  sensazioni  precise  : cosi,  allorquando  si  vogliono  cer- 
care delle  ulcerazioni,  delle  granulazioni  della  vagina  c del  collo  della  matrice, 
od  anco  dei  piccoli  polipi,  è indispensabile  di  praticare  la  esplorazione  alter- 
nativamente con  ambe  le  mani.  In  certi  casi  si  trova  dei  vantaggio  nell’  in- 
trodurre simultaneamente  l’indice  ed  il  medio;  ma  oltreché,  questi  casi  sono 
assai  rari,  una  tale  introduzione  non  ha  tutti  i vantaggi  che  potrebbero  essere 
attribuiti  a prima  giunta  : in  siffatta  maniera  i diti  perdono  necessariamente  la 
libertà  del  loro  movimenti,  stretti  come  sono  e premuti  uno  contro  l’altro 
dall’orifizio  inferiore  delia  vagina  ; per  tal  ragione  la  sensazione  tattile  si  trova 
oscurata;  si  penetra  pure  assai  meno  in  alto,  per  quanto  ne  sia  stato  detto  in 
contrario,  con  le  due  dita  insieme  che  non  con  un  sol  dito,  a meno  che  le 
parti  naturali  della  donna  non  sieno  estremamente  larghe,  od  un  parlo  abbia 
avuto  luogo  da  brevissimo  tempo:  aggiungasi  a ciò  il  dolore  che  sempre  ca- 

§iona  l’introduzione  di  due  dita,  e rimarremo  convinti  che  questo  processo 
i esplorazione  non  può  trovare  che  delle  rare  applicazioni.  Finalmente,  nel 
caso  in  cui  l’introduzione  stessa  di  due  dita  non  somministrasse  dei  dati  suf- 
ficienti, è stato  consigliato  di  introdurre  tutta  la  mano,  lo  credo  però  che  una 
tal  pratica  debba  esser  proscritta  in  modo  assoluto,  fuori  che  nello  stato 
di  gestazione  ; e dimostrerò  che  tutte  le  volte  che  è stata  messa  in  uso  (lo  che 
d’altronde  è avvenuto  assai  raramente)  non  ne  è stata  ritratta  veruna  utilità, 
od  almeno  non  ò stata  impiegata  che  per  praticare  delle  operazioni  più  nocive 
che  utili. 
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Quando  è praticata  con  le  precauzioni  da  me  testé  indicate,  l’esplorazione 
col  dito  può  somministrare  le  nozioni  più  precise  sullo  stato  della  vagina  e 
del  collo  della  matrice  ; ma  ancorché  non  si  trascuri  alcuna  di  queste  precau- 
zioni, per  ritrarre  da  un  tal  modo  di  esplorazione  tutto  il  vantaggio  possibile, 
bisogna  averne  una  certa  abitudine  :i  giovani  pratici  dovranno  adunque  eser- 
citarsi di  buon’ora  alla  esplorazione  in  discorso,  se  vogliono  evitare  gli  errori 
contro  i quali  l’esatta  conoscenza  dei  migliori  principi  non  potrebbe  garantirli. 

Volendo  riscontrare  una  donna  giacente,  il  chirurgo  si  mette  a lato  del  letto 
a destra  od  a sinistra  secondo  la  mano  di  cui  si  vuol  servire,  e fa  prendere 
alle  dita  la  stessa  posizione  rispettiva  come  se  dovesse  praticare  la  esplorazione 
mentre  la  donna  sta  in  piedi.  Combinando  la  palpazione  con  questa  varietà  di 
riscontro,  possiamo  farci  un'idea  assai  esatta  del  volume  dell’  utero  : cosi,  mentre 
che  il  dito  introdotto  respinge  il  collo  uterino,  la  mano  applicata  sull’  addome 
percepisce  benissimo  i movimenti  che  le  sono  trasmessi  dall’  utero,  e si  può 
giudicare  in  tal  modo  dello  sviluppo  approssimativo  di  quest’  organo  : per  mezzo 
dello  stesso  processo  potremo  determinare  eziandio  se  un  tumore  ipogastrico  o 
iliaco  è o non  è indipendente  dalla  matrice,  ecc. 

Esplorazione  rettale.  — Questa  maniera  di  riscontro  ha  qualche  volta 
per  oggetto  quello  di  assoggettare  a riprova  i dati  somministrati  dalla  esplo- 
razione vaginale  : per  lo  piu  vien  praticato  quando  quest’  ultima  esplorazione 
è impossibile,  sia  per  cagione  della  ristrettezza  o della  assoluta  obliterazione 
dell’ orifizio  inferiore  della  vagina,  sia  perchè  si  desidera  di  lasciare  intatto  il 
segno  distintivo  della  verginità.  La  posizione  della  mano  e le  precauzioni  da 
prendersi  sono  d’ altronde  esattamente  le  stesse  di  quelle  che,  si  convengono 
alla  esplorazione  vaginale,  sia  che  si  cerchi  di  esplorare  l’ utero  od  i suoi  an- 
nessi, sia  che  si  voglia  limitare  l’esame  al  retto  stesso. 

C.  Speculum  b sua  applicazione  — Lo  speculimi,  il  cui  impiego  rimonta  ad 
un’  epoca  molto  antica,  poiché  Aezio  e Paolo  di  Egina  ne  fanno  menzione,  era 
quasi  completamente  messo  in  dimenticanza,  malgrado  le  figure  che  ne  erano 
state  date  da  Ambrogio  Pareo,  che  io  ho  ripetuto,  (tomo  I.°)  quando  il 
Récamier  lo  introdusse  nella  pratica  comune.  La  resurrezione  di  questo  stru- 
mento ha  dato  il  più  vivo  impulso  allo  spirito  inventivo  dei  chirurghi , poi- 
ché oggi  noi  abbiamo  la  fortuna  di  contarne  una  cinquantina  di  varietà,  per 
la  descrizione  delle  quali  appena  basterebbe  un  volume  1 I più  usitali  "di  essi 
sono  lo  speculum  pieno  e lo  speculum  spezzato;  e,  tra  le  varietà  di  quest’ul- 
timo, quello  che  è rappresentato  dalla  figura  686,  quello  di  Jobert  e quello 
di  Mélier. 

Speculum  pieno.  — Questo 
strumento  consiste  in  un  ci- 
lindro o piuttosto  in  un  se- 
gmento di  cono  vuoto,  avente 
alla  sua  più  grossa  estremità 
un’  appendice  o prolungamento 
che  forma  col  corpo  dello  stru- 
mento un  angolo  quasi  retto 
e gli  serve  da  manico. 

Speculum  spezzato.  — Que- 
sto speculum  è formato  da  due 
o piu  pezzi  o valve  che  si  ar- 
ticolano tra  loro  in  modo  da  permettere  la  diminuizione  o l’aumento  del 
diametro  della  piccola  estremità  o estremità  uterina  (fig.  686).  Il  vantaggia 
degli  speculi  di  questa  specie  consiste  nel  loro  minore  diametro  quando  sono 
chiusi , ed  in  conseguenza  quando  vengono  introdotti  ; lo  che  rende  il  loro 
entrare  in  vagina  meno  doloroso  e più  facile,  e nella  facoltà  che  hanno  di  pò- 
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tersi  allontanare  considerabilmente  con  la  loro  estremità  quando  sono  introdotti 
senza  dilatare  l’ orifizio  inferiore  della  vagina:  la  loro  utilità  è adunque  incon- 


Fig.  687.  Fig.  688. 


trastabile,  e noi  dovremo  dare  la  preferenza  ad  uno  di  essi  per  l’ uso  ordinario, 
particolarmente  tutte  le  volte  che  si  tratti  di  una  semplice  esplorazione.  Quanto 
alla  scelta  che  dovrà  farsi  tra  quello  che  ha  due  valve  soltanto  e quello  che  ne 
ha  otto , è cosa  assai  indifferente  ; purtultavia  io  penso  che  dobbiamo  fer* 


Fig.  689.  Fig.  690. 


marci  alla  quarta  valva,  per  non  avere  uno  strumento  troppo  complicato.  Quelli 
a tre  ed  a quattro  valve  (fig.  687  e 689)  sono  preferibili  a quello  che  ne  ha 
due  sole,  poiché  eoo  essi  è molto  più  facile  di  evitare  il  pizzicotamento  della 
mucosa  vaginale,  pizzicotamento  che  cagiona  in  ogni  caso  una  sensazione  vi- 
vissima e molto  disaggradevole  per  l’ inferma. 
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Per  render  più  facile  la  introduzione  dello  speculum,  Mélier  ha  immaginato 
un  fusto  la  cui  estremità  rotondata  si  adatta  all’orifizio  uterino  dello  speculum, 
che  rimane  da  esso  obliterata.  Questo  fusto,  al  quale  i Francesi  hanno  dato  il 
nome  di  embout,  (bocchino,  beccuccio)  (fig.  688  e 690)  facilita  effe  Iti  va  mente 
la  introduzione  dello  specolo;  ma  presenta  però  l’ inconveniente  di  determinare 
quando  si  deve  ritirarlo , un  movimento  subitaneo  e qualche  volta  doloroso  per 
l’inferma,  e specialmente  poi  impedisce  di  condurre  metodicamente  lo  speculum 
sul  collo  uterino,  obliterando  il  lume  di  questo  strumento.  Purnullamcno  è po- 
sitivo che  nelle  donne  molto  ristrette  questo  fusto  ha  un  vantaggio,  voglio  dire 
facilita  il  primo  tempo  della  introduzione.  Io  non  farò  quivi  una  semplice  men- 
zione di  una  specie  di  speculum,  o piuttosto  di  un  mezzo  specolo  ad  una  sola 
valva  (fig.  647,  tom.  IV),  che  io  ho  già  fatto  rappresentare,  e che  è destinato 
a dei  casi  speciali. 

La  materia  della  quale  sono  fatti  questi  strumenti  può  variar  molto  e non 
ba  assolutamente  veruna  importanza.  Passo  a dire  della  applicazione. 

Il  processo  da  seguirsi  per  applicare  lo  specolo  ha  somministrato  materia  ad 
altrettante  modificazioni  e a delle  discussioni  tanto  numerose  quanto  la  forma 
degli  speculi  stessi.  Mi  contenterò  di  descrivere  il  processo  più  comodo  ; il  pra- 
tico vi  si  avvicinerà  più  che  potrà  allorquando  gli  sia  possibile  di  riunire  tutte 
le  condizioni  che  esige;  lo  che  s’incontra  di  frequente  nella  pratica  (i). 

La  donna  deve  star  giaciuta  sul  dorso , con  le  cosce  divaricate  e piegate  sul 
tronco,  col  bacino  altrettanto  elevato  quanto  la  testa,  ed  a livello  delle  spalle 
del  chirurgo  o poco  al  disotto.  Il  chirurgo  sta  seduto  di  faccia  alla  donna  più 
comodamente  che  può,  affine  di  poter  fare  l’esame  lentamente,  senza  che  la 
testa  gli  si  congestioni  nè  la  vista  gli  si  offuschi  ; le  estremità  inferiori  dell’  in- 
ferma saranno  sorrette  da  due  assistenti,  ai  quali  potremo  certe  volte  supplire 
con  dei  punti  di  appoggio  meglio  appropriati  che  sia  possibile. 

In  questa  posizione,  il  chirurgo,  per  mezzo  di  due  dita  della  mano  sinistra 
tenderà  le  piccole  labbra  in  modo  da  impedir  loro  di  sfuggire  dinnanzi  allo 
speculum,  quindi  presenterà,  sotto  una  inclinazione  di  45  gradi  con  l’orizzonte, 
1* estremità  uterina  dello  strumento  all’orifizio  vaginale;  spingerà  in  allora  nella 
stessa  direzione  che  ha  lo  strumento,  cioè  a dire  sulla  forcella  ; e quando  l’o- 
rifizio vaginale  sarà  sormontato,  lo  strumento  verrà  avvicinato  gradatamente 
alla  linea  orizzontale,  fino  a che  si  vegga  al  centro  della  di  lui  apertura  la  linea 
di  congiunzione  delle  pareli  della  vagina:  quando  si  sarà  scorta  questa  linea 
al  centro  dello  speculum,  si  spingerà  lentamente  quest’ultimo,  senza  mai  ab- 
bandonarlo, e giungerassi  in  tal  modo  quasi  infallibilmente  sul  collo.  Qualche 
volta  però,  quando  l’utero  è deviato,  lo  strumento  passa  facilmente  in  avanti 
o in  addietro  del  collo,  e si  trova  cosi  in  un  cui  di  sacco:  bisogna  allora  ri- 
tirarlo alcun  poco  a sè  ed  eseguire  in  seguito  alcuni  movimenti  di  altalena  du- 
rante i quali  il  collo  viene  ordinariamente  ad  impegnarsi  di  per  sè  stesso  nello 
strumento.  Se  si  eseguissero  questi  movimenti  prima  di  aver  ritirato  alqoanto 
lo  strumento,  come  si  è sempre  tentali  di  fare  in  simili  circostanze,  non  si  rie- 
scirebbe  in  primo  luogo  a trovare  il  collo,  e secondariamente  si  farebbero  pro- 
vare dei  dolori  più  o meno  vivi  all’inferma. 

Quando  non  si  vorrà  esplorare  che  il  collo  uterino,  basterà  ritirare  sem- 
plicemente lo  strumento  dopo  terminato  l’esame  ; quando,  al  contrario,  vorran- 
nosi  esaminare  attentamente  le  pareti  della  vagina,  dovremo  allontanare  le  valve 
dello  speculum  in  un  modo  sufficiente  per  tendere  queste  stesse  pareti,  e non 
ritirare  che  lentamente  lo  strumento  aprendolo  più  o meno  a seconda  della 
lassezza  dei  tessuti.  Se  si  cercasse  di  esplorare  le  pareti  della  vagina  nel  tempo 


(I)  Nei  Prolegomeni,  tom.  I,  pag.  6 ho  esposto  i principj  generali  dell’applicazione 
dello  speculum. 
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della  introduzione  dello  specolo,  non  si  potrebbe  fare  che  un  esame  molto  di- 
fettoso, attesoché  le  valve  dello  strumento  non  potendo  essere  allontanate  du- 
rante questo  tempo,  si  correrebbe  rischio  di  lasciar  passare  inavvertite  delle 
lesioni  nascoste  nelle  pieghe  del  condotto  vulvo-ulerino. 

Lo  speculum,  divenuto  oggimai  di  un  uso  generale,  rende  i più  segnalati 
vantaggi  alla  pratica,  e serve  non  solo  come  mezzo  di  esplorazione,  ma  ancora 
come  mezzo  terapeutico,  permettendo  di  portare  sull’utero  dei  medicamenti 
utili,  o praticare  su  quest’organo  delle  operazioni  che  sarebbero  impossibili 
senza  il  soccorso  di  questo  strumento. 

D.  Cateterismo  deli.’ utero.  — Vien  praticato  con  uno  strumento  chiamato 
sonda  uterina.  Consiste  esso  in  un  fusto  metallico,  ordinariamente  inflessibile, 
fissato  ad  un  manico  a sommità  smussa,  leggiermente  ricurvato  nel  suo  quarto 
superiore:  facendo  fabbricare  lo  strumento  di  un  metallo  flessibile,  potremo 
modificarne  a volontà  la  curvatura.  La  sonda  inflessibile  è per  lo  più  suffi- 
ciente. Alcune  divisioni  in  centimetri  tracciate  sulla  concavità  o sulla  convessità 
della  parte  superiore  dello  strumento,  permettono  di  riconoscere  la  profondità 
alla  quale  esso  è penetrato  nell’interno.  Huguier  si  serve  di  un  isterometro  che 
ha  un  corsojo  mobile  che  rimonta  fino  al  colio.  Esso  indica  il  punto  fisso  al  quale 
la  sonda  si  è fermala. 

[La  sonda  uterina  di  Kiwish  (fig.  691)  è composta 
da  un  fusto  metallico  di  circa  30  centimetri  di  lun- 
ghezza, fissalo  ad  un  manico,  leggiermente  ricurvo 
terminantesi  alla  sua  sommità  in  un  piccolo  bottone. 

La  curvatura  incomincia  circa  5 centimetri  al  disotto 
dell’estremità  superiore  e corrisponde  a quella  del- 
l’asse del  bacino:  58  millimetri  al  disotto  del  bot- 
tone e sulla  convessità  della  sonda,  si  trova  una 
piccola  eminenza  che  indica  fino  a qual  punto  essa 
può  penetrare  nell’utero  sano.  Al  disopra  ed  al  di- 
sotto le  divisioni  a centimetri  permettono  di  apprez- 
zare, nei  casi  patologici, la  profondità  alla  quale  si 
trova  lo  strumento.  La  sonila  di  Valleix  (fig.  692) 
offre  un  fusto  che  può  essere  allungato  o scorciato 
a volontà.] 

Ecco  il  modo  di  applicazione  più  usitato  della 
sonda  uterina.  Suppongo  l’ utero  nell’  asse  dello 
stretto  addominale.  L’inferma  è situata  come  se  si 
volesse  introdurre  io  specolo;  si  pratica  il  riscontro 
col  dito  per  riconoscere  la  direzione  dell’utero,  che 
io  ho  supposto  nell’asse  dello  stretto  superiore.  Ciò 
verificato  s’introduce  nella  vagina  l’indice  sinistro, 
in  modo  di  farne  riposare  il  polpastrello  sul  labbro 
posteriore  in  addietro  all’orifizio  esterno  del  collo. 

La  sonda,  sdrucciolando  sul  polpastrello  del  dito,  si 
presenta  all’entrata  del  collo,  con  la  convessità  che 
guarda  in  addietro.  Si  supera  l’orifizio  esterno  por- 
tando in  alto  ed  alquanto  in  addietro  la  mano  che  Fig.  692. 
tiene  il  manico  della  sonda.  L’introduzione  è ordi- 
nariamente facile  nelle  donne  che  sono  state  madri,  e lo  è qualche  volta  meno 
se  il  collo  uterino  è vergine  o se  l’orifizio  esterno  è stato  ristretto  da  caute- 
rizzazioni. Se  non  si  abbia  una  grande  abitudine  nel  maneggiare  la  sonda , 

Suò  essere  utile  in  questi  casi  di  procedere  ad  una  introduzione  precedente 
elio  specolo,  che  permette  allora  di  agire  ad  occhio  nudo:  divien  pure  ne- 
cessario qualche  volta  servirsi  di  una  sonda  la  cui  estremità  smussa  sia  meno 
voluminosa  di  quella  della  sonda  ordinaria. 


Fig.  691. 
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Fin  qui  l’operazione  vien  fatta  senza  dar  luogo  a dolore.  Qualche  Tolta  però 
la  sonda  cagiona , anco  a livello  dell’  orifizio , dolori  assai  rivi  che  si  ai* 
tribuiscono  ad  una  metrilc  del  collo  o ad  una  nevralgia  uterina.  Una  volta 
che  la  soada  è penetrata  nel  collo,  la  mano  la  porta  dolcemente  in  alto  ed  in 
addietro  nell’asse  dell’utero,  già  conosciuto:  il  tragitto  dell’ orifizio  esterno  è 
in  generale  molto  poco  doloroso.  Il  becco  della  sonda  può  essere  arrestato  dalle 
ripiegature  mucose  dell’albero  della  vita;  non  bisogna  cercare  di  vincere  di 
viva  forza  la  resistenza  che  offrono  queste  piegature:  si  disimpegna  il  becco 
della  sonda  per  mezzo  di  leggieri  movimenti  di  iateralità  e si  fa  giungere  in 
tal  modo  fino  all’orifizio  interno  del  collo.  Per  lo  piò  si  opera  un  lieve  tra- 
sudamento sanguigno;  esso  manca  specialmente  molto  di  rado  nei  casi  nei 
quali  la  mucosa  del  collo  c stata  sede  di  qualche  infiammazione. 

Si  riconosce  che  la  sonda  ha  superato  l’orifizio  interno  del  collo  molto  meno 
alla  pressione  che  si  è dovuto  esercitare  per  superarlo,  che  ad  un  senso  di 
dolore  talvolta  vivissimo,  che  di  rado  manca.  Una  volta  entrata  nella  cavità 
uterina,  la  sonda  6 molto  più  libera  nei  suoi  movimenti,  e la  donna  non  soffre 
se  non  in  quanto  lo  strumento  tocca  il  fondo  dell’utero  e sfrega  contro  le  pa- 
reti di  questo  viscere,  lo  che  costituisce  il  caso  ordinario.  Questo  dolore,  per 
Io  più  leggiero,  permette  il  soggiorno  della  sonda  nella  cavità  uterina  dai  tre 
ai  dieci  minuti,  senza  provocare  delle  troppo  vive  lagnanze. 

In  certi  casi,  al  contrario,  la  sonda,  appena  introdotta,  determina  un  dolore 
tortissimo  e degli  accidenti  nervosi  pel  corso  di  più  ore.  Ma  gli  accidenti  di 
questa  natura  che  sopravvengono  più  di  frequente,  sono  generalmente  par- 
lando, poco  gravi.  Consistono  essi  in  «n  dolore  più  o meno  vivo,  ma  di  breve 
durata;  in  alcuni  casi  vi  sono  dei  veri  spasmi  isterici  che  possono  continuare 
per  una  o più  ore  dopo  l’ applicazione  della  sonda.  Tutto  ciò  può  essere  di 
una  certa  utilità  nella  diagnosi  e nella  cura  di  certe  affezioni  uterine.  Ma 
bisogna  sapere  altresi  che  il  cateterismo  uterino  ha  determinato  qualche  volta 
degli  accidenti  infiammatorj  mortali.  In  conseguenza  di  ciò,  nell’impiego  della 
sonda, (il  medico  non  dovrà  giammai  dipartirsi  dalla  più  grande  prudenza: 
egli  dovrà  fare  agire  questo  strumento  con  lentezza,  arrestarlo  nel  suo  corso 
se  incontra  degli  ostacoli,  riserbarne  l’applicazione  ai  casi  nei  quali  è vera- 
mente utile,  ed  evitare  l’abuso  che  ne  è stato  fatto.  Questo  cateterismo  dà 
luogo  quasi  fatalmente  all’espulsione  dell’uovo  se  la  donna  è gravida.  Do- 
vremo adunque  con  tutti  i mezzi  d’ investigazione  possibili  assicurarci  che  non 
vi  sia  gravidanza,  e se  da  queste  ricerche  potrà  resultarne  il  più  lieve  dubbio, 
dovremo  astenerci.  Quando  vi  è deviazione  uterina,  i movimenti  che  si  comu- 
nicano all’utero  permettono  di  valutare  la  rigidità  e il  soffice  dei  tessuti 
circostanti  e le  aderenze  che  il  viscere  può  aver  contratto  con  esso  e coi  tu- 
mori circonvicini,  qualunque  esser  si  vogliano  la  loro  natura  ed  il  loro  punto 
di  partenza.  Il  cateterismo  uterino  ajula  ancora  a stabilire  la  diagnosi  tra  le 
deviazioni  uterine  ed  i tumori  fibrosi  sviluppatisi  sulla  faccia  posteriore  del- 
l’utero e facenti  prominenza  nel  retto.  Ma  ripeto  che  non  è senza  pericolo.  Io 
so  di  un  pratico  che  abusa  di  questo  mezzo,  e che  ha  provocalo  senza  volerlo 
un  buon  numero  di  aborti  e non  poche  metriti  gravi,  o qualche  volta  ancora 
degli  accidenti  mortali. 

I 

* SECONDA  SERIE. 

A.  Iniezioni  intra-vaginai.i  ed  intra-uterine.  — Il  lìquido  adoprato  è un  deco- 
zione assai  concentrata  di  foglie  di  noce  alla  temperatura  deila  stanza,  qua- 
lunque esser  si  voglia  la  stagione.  Lo  strumento  è una  grossa  canna  da  clisteri. 
Lo  specolo  a due  valve  è applicato;  esso  s’impadronisce  del  collo  dell’utero  e lo  mette 
bene  allo  scoperto:  su  questo  collo  il  getto  del  liquido  6 lanciato  con  tutte  le  forze 
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dell’assistente  che  spinge  il  pistone.  Immediatamente  dopo,  si  mette  sul  collo 
della  matrice  un  grosso  zaffo  di  filo.  Io  rimpiazzo  attualmente  le  fila  col  cotone. 

[ Scanzoni  (I)  si  loda  molto  dell’apparecchio  seguente,  nei  casi  nei  quali  non 
desidera  di  ottenere  che  un  getto  di  poca  forza . ma  continuo.  Questo  appa- 
recchio (fìg.  693)  è composto  da 
un  emisfero  vuoto  di  piombo  ( b ) 
la  cui  sommità  è attraversata  da 
un’apertura  alla  quale  è adattato 
un  tubo  elastico  (c)  lungo  circa 
un  metro  e che  va  a terminarsi 
con  una  cannula  ricurva  (d);  s’im- 
merge la  piccola  campana  in  un 
vaso  (a)  ripieno  del  liquido  da 
iniettarsi.  L’ inferma  incomincia  a 
pompare  l’apparecchio,  come  un 
sifone,  per  mezzo  della  piccola 
aggiunta  (e):  una  volta  che  il  li- 
quido aspirato  comincia  ad  escire, 
questa  aggiunta  è rimpiazzata  dalla 
cannula  uterina  (tf),  che  introduce 
nella  vagina.] 

Un  tal  liquido  in  questo  modo 
iniettato  esercita  una  specie  di 
compressione  sul  collo  ed  abbassa 
la  dì  lui  temperatura:  esso  deve 
agire  eziandio  con  le  sue  qualità 
astringenti.  Cosi  si  osservano  tal- 
volta dei  fenomeni  curiosi:  si  vede 
il  collo  impallidire  e diminuire  di 


/■ 


Fig.  693. 


volume;  esso  prova  una  specie  di  retrazione:  questo  fenomeno  però  non  si 

Sroduce  costantemente,  in  special  modo  riguardo  a ciò  che  si  riferisce  al  pallore. 

ualche  volta,  al  contrario,  io  ho  veduto  la  colorazione  rossa  pronunziarsi  mag- 
giormente al  momento  della  iniezione.  È successo  eziandio  che  una  matrice 
sbarazzala  dalle  mucosità  che  pendevano  al  di  lei  collo  prima  che  fosse  stata 
fatta  la  iniezione,  abbia  rigettato  al  momento  in  cui  è stata  colpita  dal  liquido, 
delle  nuove  mucosità;  lo  che  pure  starebbe  a provare  la  retrazione  della  quale 
ho  parlato  e forse  ancora  una  specie  di  contrazione  della  matrice.  Chaillet, 
antico  interno  del  mio  servizio,  ha  rimarcato  per  il  primo  un  tal  fenomeno  (2). 

L' inferma  non  prova  quasi  mai  dolore  alcuno  al  momento  della  iniezione. 
Dopo  che  si  è rimessa  in  letto , qualche  volta  si  dichiarano  delle  coliche , le 
quali  si  fanno  specialmente  sentire  all’ipogastrio  e verso  le  regioni  iliache.  Io 
ho  spesso  osservato  tali  coliche  al  momento  in  cui  la  guarigione  incominciava 
ad  operarsi;  ed  invece  di  esserne  inquietato,  io  le  prendeva  come  segno  di 
buono  augurio. 

Ecco  un  fatto  rimarcabilissimo,  ii  quale  però  non  sorprenderà  coloro  che 
hanno  osservato  con  qualche  filosofia  le  donne  malate  riunite  in  una  stessa  sala. 
Nei  primi  tempi  di  queste  iniezioni  era  vi  un  numero  molto  più  considerabile 
di  coliche  che  non  ve  ne  sieno  in  oggi , e purluttavia  era  iniettalo  lo  stesso 
liquido,  con  lo  stesso  processo,  e la  maniera  di  applicazione  era  precisamente 
la  stessa.  Non  ci  si  risponda  ora  che  le  donne  vi  si  sono  abituate,  poiché  ogni 
giorno  se  ne  iniettano  sempre  delle  nuove.  Bisogna  dire  piuttosto  che  lo  spi- 
nto della  sala  vi  si  è abituato.  Ritornerò  più  tardi  su  questa  circostanza. 


(1)  Traiti  pratique  det  maladitt  des  organes  sexuels  de  la  (emme,  pag.  41. 

(2)  Gaiette  des  midecint  practiciens,  9 febbraj  0^1840. 
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Queste  injezioni  intra-vaginali  hanno  spesso  affrettato  in  una  maniera  mar- 
catissima la  guarigione  di  certi  antichi  ingorghi,  e procurata  in  brevissimo 
tempo  la  cicatrizzazione  delle  ulcerazioni  piu  ribelli.  Nell’articolo  già  citato 
di  Chaillet  si  parla  di  una  donna  di  circa  quarant’anni,  la  quale  aveva  al  collo 
uterino  una  ulcerazione  granulata  di  16  millimetri  a 2 centimetri  di  diametro 
in  tutti  i versi;  due  o tre  injezioni  ne  ridussero  le  dimensioni  alla  metà.  La 
più  curiosa  tra  le  cure  fatte  con  queste  injezioni,  è quella  di  una  inferma  la 
qaale  aveva  un’ulcera  assai  estesa  e profonda  sul  collo  uterino:  dopo  quattro 
injezioni,  l’ulcera  era  affatto  sparita.  Noi  volevamo  il  disegno  di  questo  caso 
interessante  per  più  ragioni;  ma,  per  aver  ritardato  di  alcuni  giorni  la  seduta, 
non  fu  più  possibile  ritrarre  l’immagine  di  quest’ulcera. 

Gli  effetti 'immediati  e primitivi  non  sono  diversi  da  quelli  che  io  ho  osser- 
vati in  seguito  alle  injezioni  cou  l’iodio.  La  guarigione  è mollo  più  pronta. 
Ora  sarebbe  questo  il  momento  di  determinare  i casi  che  necessitano  realmente 
l’impiego  di  tali  injezioni.  Nei  primi  tempi  io  le  ho  impiegate  in  quasi  tutti 
i casi  di  ulcerazioni  della  matricp  che  producevano  i cosi  detti  fluori  bianchi. 
Ho  detto  nel  mio  opuscolo  (.1)  che  più  tardi  mi  occuperò  a fare  delle  eccezioni. 

Queste  injezioni  hanno  d’altronde  un  vantaggio  che  riiuno  potrà  mettere 
in  dubbio:  esse  sbarazzano  la  vagina  ed  il  collo  uterino  dalle  mucosità,  dagli 
umori  più  o meno  irritanti,  i quali  hanno  più  influenza  di  quello  che  non  si 
creda  nella  persistenza  ed  anco  nella  produzione  di  certe  ulcerazioni.  Lo 
zaffo  di  fflacce  applicato  sul  collo  impedisce  a questa  parte  di  trovarsi  a contatto 
con  la  vagina;  ed  è questa  una  circostanza  favorevole  alla  cicatrizzazione.  D’al- 
tronde, il  getto  del  liquido  determina  una  compressione  istantanea,  la  quale  è 
un  mezzo  di  risoluzione  di  qualunque  ingorgo. 

Queste  injezioni  vengono  falle  due  volte  la  settimana , e sono  sospese  nel 
tempo  dei  mestrui , come  pure  due  giorni  prima  della  loro  comparsa  e per 
due  giorni  dopo  che  sono  cessati.  Non  si  praticano  mai  durante  la  gravidanza, 
e non  vengono  incominciate  se  non  quattro  mesi  dopo  il  parto,  o aborto  che 
sia.  Quando  il  collo  è molto  rosso  e turgido,  si  applicano  delle  mignatte  all’ano. 
Dei  semicupj  e dei  bagni  generali  completano  la  cura.  I giorni  di  riposo  per 
le  docce  sono  utilizzati  dalla  donna , che  fa  da  sè  stessa  delle  injezioni  astrin- 
genti, mentre  sta  giaciuta  e,  per  quanto  è possibile,  col  bacino  rialzato. 

Vi  ha  però  degli  scoli  i quali  resistono  a questa  medicazione;  imperocché 
vi  sono  delle  lesioni  della  superficie  interna  del  collo  e dell’ interno  della  ma- 
trice, alle  quali  non  giungono  le  injezioni  intra-vaginali.  Egli  è allora  che  si 
debbono  fare  le  injezioni  intra-uterine , delle  quali  passo  a parlare. 

Barinovi  pure  delle  lesioni  del  collo  le  quali  si  estendono  Uno  al  corpo  della 
matrice:  il  punto  di  partenza  della  ulcerazione  può  essere  nel  corpo  stesso  di 
questo  viscere.  Allora  le  injezioni  da  me  testò  descritte,  la  cauterizzazione,  il 
tamponaggio  del  collo  sono  tutti  insufficienti,  e bisogna  determinarsi  a praticare 
le  injezioni  intra-uterine  (21.  Non  è questo  il  luogo  di  raccontare  la  polemica 
che  io  ho  accesa  proclamando  gli  effetti  che  potrebbero  trarsi  da  un  tal  mezzo. 
« Si  sono  avute  aelle  apprensioni  per  il  peritoneo,  e si  è temuto  di  vedere  le 
injezioni  penetrare  nell’addome  dalle  trombe  del  Falloppio.  » Io  ho  fatte  delle 

(1)  Vedete  Essai  sur  un  traiUment  méthodique  de  quelques  maladies  de  la  ma- 
trice. Parigi,  1840,  in  8.” 

(2)  È accaduto  in  proposito  di  queste  injezioni,  quello  che  ha  luogo  quando  un 
mezzo  nuovamente  proposto  viene  adottato  dopo  dì  aver  sostenuto  il  fuoco  della  cri- 
tica: allora  ognuno  vuole  appropriarselo.  Le  injezioni  intra-uterine  non  hanno  po- 
tuto sottrarsi  a questa  legge  affatto  umana.  Purnullameno  debbo  dire  che  Màlier 
aveva  in  realtà  prima  di  me  utilizzate  queste  injezioni.  Faccio  qui  questa  dichia- 
razione tanto  per  render  giustizia  a chi  è dovuta,  quanto  per  suggellare  la  mia  pra- 
tica con  un  nome  al  quale  non  si  collega  l'idea  di  temerità  in  terapeutica. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  24 
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esperienze  sul  cadavere  per  assicurarmi  di  questa  penetrazione,  ed  ecco  le  con- 
clusioni e la  pratica  che  ne  furono  il  resultato. 

Fui  convinto: 

i.°  Che  vi  sono  delle  grandi  varietà  nello  stato  delle  trombe  del  Falloppio, 
e che  le  donne  sono  permeabili  ad  un  grado  molto  diverso; 

ì.°  Che  il  grado  di  permeabilità  non  pud  esser  preveduto,  almeno  per  ora; 
io  ho  misurato  la  capacità  di  un  buon  numero  di  matrici,  e non  injetto  che 
quella  sola  quantità  di  liquido  che  può  esser  contenuta  nella  matrice  di  una 
donna  che  non  abbia  mai  partorito.  Questa  capacità  non  potrebbe  esser  più 
limitata,  ed  ammette  tutto  al  più  48  cenligrammi  di  liquido.  Iniettando  questa 
quantità,  si  ha  adunque  la  certezza  di  non  giungere  sino  al  peritoneo.  Ha,  per- 
chè il  liquido  giunga  fin  nella  cavità  della  matrice,  bisogna  cbe  il  collo  sia 
convenientemente  strappato  e sgombro  dal  muco;  lo  che  non  è sempre  facile. 
Purnullameno  per  mezzo  delle  iniezioni  intr a vaginali,  quali  sono  state  da  me 
descritte,  le  difficoltà  saranno  tolte  di  mezzo.  , 

Si  concepisce  che  con  un  eliso-pompa  o con  uno  schizzetto  da  idrocele,  è 
impossibile  fare  in  una  maniera  misurata  delle  iniezioni  a tanto  piccole 
dosi:  il  colpo  di  pistone  è troppo  forte,  lo  ho  fatto  appositamente  fabbricare 
dei  piccoli  schizzetti  di  vetro  che  somigliano  a quelli  dei  quali  ci  serviamo 
per  fare  le  iniezioni  nell’orecchio,  e ne  ho  prolungata  la  cannula  onde  rispar- 
miare di  aggiungervi  un  tubo.  Dna  volta  che  ho  avuto  la  più  intiera  certezza 
che  le  iniezioni  cosi  misurate  non  potevano  penetrare  nel  peritoneo,  ho  reso  più 
eccitante  il  liquido  iniettato , e son  giunto  pure  a renderlo  caustico.  Perciò 
oggi , pei  catarri  uterini , io  injetto  la  soluzione  di  nitrato  d’ argento  concen- 
tratissima. Questa  soluzione  è fatta  nel  momento  stesso  in  cui  le  iniezioni  deb- 
bono esser  praticate  nell’utero,  lo  getto  allora  in  un  terzo  di  bicchiere  di  ac- 
qua il  frammento  di  nitrato  d’ argento  che  si  trova  nel  mio  porta-caustico: . 
esso  è ben  presto  disciolto , ed  allora  carico  lo  schizzetto  con  questo  caustico 
divenuto  liquido. 

Ecco  d’altronde  l’opinione  di  Hourmann  sulla  cura  di  queste  malattie,  se- 
condo una  nota  che  si  compiacque  comunicarmi  qualche  tempo  prima  della 
sua  morte. 

Hourmann  era  persuaso  che  le  lesioni  degli  organi  sessuali  nella  donna  sieno 
mantenute  ed  aggravate  dal  contatto  delle  superficie  e dalla  immersione  for- 
zata delle  parti  malate  nei  prodotti  delle  loro  secrezioni.  La  di  lui  prima  at- 
tenzione era  adunque  quella  di  ottenere  il  loro  isolamento  e la  loro  astersione 
continua.  Questo  pratico  ha  cercato  una  maniera  di  medicatura  per  ottenere 
questo  duplice  scopo.  Il  tamponaggio  era  un  mezzo  che  si  presentava  in  un 
modo  affatto  naturale;  rimaneva  a trovarsi  qual  fosse  la  sostanza  che  meglio 
conveniva  alla  confezione  del  tampone,  e di  quali  processi  bisognasse  fare  scelta 
per  introdurlo  e fissarlo.  Le  filacce  sono  rigettale  da  Hourmann  per  cagione  della 
foro  troppo  grande  permeabilità,  la  quale  fa  si  che  esse  si  abbassino  pronta- 
mente; d’onde  resulta  che  le  parti  alle  quali  vengono  interposte  non  sono  che 
momentaneamente  allontanate.  Il  cotone  cardato  riunisce,  al  contrario,  tutte  le 
condizioni  volute;  la  di  lui  morbidezza  ed  elasticità  lo  rendono  molto  atto  ad 
operare  una  dilatazione  sostenuta  e dolce  nel  tempo  stesso;  le  di  lui  villosità 
attraggono  incessantemente  le  umidità  che  lo  circondano,  ritenendolo  verso  la 
superficie,  mentre  il  centro  rimane  asciutto.  Le  filacce  impregnate  di  umori  in 
tutta  la  loro  massa  divengono  un  filtro  che  deposita  questi  umori  medesimi 
da  tutti  i Iati,  mentre  il  cotone  se  ne  imbeve  solamente  e li  ritiene. 

Tra  le  lesioni  dell’utero,  l’esame  chimico  come  pure  l’esame  microscopico 
hanno  dimostrato  che  le  più  comuni  sono  senza  contradizione  quelle  che  hanno 
sede  al  collo.  In  tutti  i casi,  è a queste  ultime  operazioni  che  vengono  indi- 
rizzati con  maggiore  efficacia  i soccorsi  dell’arte. 
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Lo  specolo  permeile  di  portare  con  facilità  i topici  sulla  superficie  del  collo 
uterino.  Quando  le  lesioni  sono  limitate  a questo  punto,  lo  strumento  in  dis- 
corso basta  per  farci  operare  un  tamponaggio  altrettanto  pronto  che  esatto. 
Non  è più  lo  stesso  quando  queste  lesioni  occupano  non  già  la  superficie  del 
collo,  ma  la  cavità.  Hourmann  si  serviva  allora  di  una  cannula  che  porta  a 
prima  giunta  il  cotone  alla  profondità  desiderata.  Coi  solo  tamponaggio  Hour- 
mann dice  di  avere  spesso  ottenuto  la  scomparsa  completa  di  tutte  le  varietà 
di  erosioni  granulose  che  si  vedono  al  collo  dell’utero  ed  al  di  lui  orifizio  va- 
ginale. Esso  è riescilo,  in  questa  maniera  ancora,  a far  cessare  degli  scoli  pro- 
venienti dalla  cavità  uterina.  A tale  oggetto,  questo  pratico  portava  il  cotone 
in  questa  cavità.  Il  tampone  è fatto  in  modo  da  potere  esser  ritirato  per  mezzo 
di  un  filo  pendente  fuori  della  vulva.  In  questi  casi  non  i stato  mai  osservato 
il  minimo  accidente.  Le  donne  non  aveano  neppure  avuto  coscienza  della  pre- 
senza del  tampone. 

Quando  il  tamponaggio  semplice  non  basta  ad  indurre  la  guarigione,  Hour- 
mann aveva  ricorso  nello  stesso  tempo  alle  medicazioni  topiche  generalmente 
usitate, adoprando  l’allume,  i caustici,  come  sarebbero  il  nitrato  di  argento,  il 
nitrato  acido  di  mercurio;  ma  il  tamponaggio  non  6 mai  stato  abbandonato. 

Si  vede  che  la  mia  pratica  non  si  allontana  da  quella  del  mio  antico  ed  in- 
felice collega  di  Lourcine.  Egli  tamponava  soltanto , mentre  io  tampono  dopo 
di  avere  injettato;  lo  che  è più  completo.  Ecco  nondimeno  in  che  noi  differiamo: 
Hourmann  preferiva  di  tamponare  l’interno  del  collo  ed  anco  l’interno  del 
corpo  della  matrice,  ed  aborriva  dalle  iniezioni  inlra-uterine;  mentre  io  credo 
che,  melodicamente  fatte,  queste  iniezioni  non  sieno  pericolose  e che  nelle 
malattie  dell’utero  possano  spandersi  dappertutto,  mentre  il  tampone  non  può 
agire  su  tutta  la  superficie  interna  della  matrice. 

B.  Riduzione  della  matrice.  — Pessarj.  — S’ incomincia  dal  ridurre  la 
matrice  quando  il  prolasso  è completo;  si  fa  il  taxis,  che  è sottomesso  a re- 
gole analoghe  a quelle  del  taxis  per  le  ernie.  La  donna  starà  giaciuta  sul 
dorso  ed  avrà  il  bacino  molto  rialzato;  una  compressa  involgerà  la  matrice,  e 
su  di  essa  saranno  esercitate  delle  dolci  pressioni  : dovremo  spingere  in  prima 
nella  direzione  dell’asse  del  piccolo  bacino,  quindi  direttamente  in  alto.  Una 
volta  che  la  matrice  ò ritornala  al  suo  posto,  bisogna  mantenervela  con  dei 
pessarj. 

In  questi  ultimi  tempi,  ai  pessarj  di  argento  o di  avorio  sono  stati  sostituiti 
quelli  cosi  detti  di  gomma  elastica.  Essi  sono  composti  di  un  tessuto  compatto 
imbottito  di  crino,  o contenente  una  molla  : questo  tessuto  è ricoperto  da  varj 
strati  di  olio  essiccativo  misto  a litargirio.  La  gomma  elastica  pura,  disciolta 
nell’etere,  è stata  applicata  con  vantaggio  alla  loro  superficie  ed  ha  loro  co- 
municato, oltre  ad  una  solidità  maggiore,  una  più  grande  elasticità.  La  gomma 
elastica  vulcanizzata  di  Gariel  (1)  vale  anco  meglio.  Sono  state  pure  messe  in  uso 
delle  bottiglie  di  gomma  elastica:  se  ne  deprime  il  fondo,  formandone  cosi  una 
scodellina,  ed  il  collo  della  piccola  bottiglia  rappresenta  una  specie  di  manico 
come  quello  dei  pessarj  a ciambella  col  fusto  a tripode.  Questi  strumenti  es- 
sendo morbidi  e resistenti  nello  stesso  tempo,  sono  facilmente  tollerali.  È stato 
pure  utilizzato  il  sughero  tagliato  in  diverse  fogge  e spalmato  di  cera.  I chi- 
rurghi sonosi  contentati  talvolta  di  una  spugna  fina,  cilindroide  od  ovulare,  avente 
dei  diametri  alquanto  al  disopra  della  capacità  della  vagina  non  distesa.  Que- 
sti mezzi  possono  servire  provvisoriamente  da  pessarj.  lo  utilizzo  quasi  sem- 
pre la  spugna.  I pessarj  hanno  singolarmente  variato  di  forma.  Ecco  quali  sono 
quelli  che  meritano  di  essere  conosciuti: 

A ciambella.  — Rappresentano  essi  una  specie  di  anello  o disco  avente  una 

(1)  Bulletin  de  VA.cadim.ie  de  médecine,  tora.  XV,  p.  986. 
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apertura  incavata  sulle  due  facce,  specialmente  su  quella  che  dovrà  corrispon- 
dere alla  matrice  (lig.  694).  La  forma  ovulare  è stata  preferita  da  alcuni  chi- 
rurghi ; altri  li  hanno  figurali  in  8 in  cifra , o 
come  la  figura  693.  Finalmente,  rigonfiando  e 
rotondando  le  loro  due  facce,  si  è Unito  col  dare 
a questi  pessarj  la  forma  globulare,  che  ò la 
migliore. 

Se  ci  siam  proposti  di  mantener  ridotta  la 
matrice  sostenendone  il  corpo  anziché  appoggiare 
sul  collo,  si  pratica  nei  pessarj  un’apertura  più 
grande  di  quella  generalmente  in  uso,  e si  co- 
struiscono in  modo  che  la  porzione  posteriore  del 
cerchio  sia  molto  più  estesa  che  non  è l’ante- 
riore, la  quale  è pure  qualche  volta  intieramente 
soppressa.  Hervez  di  Chégoin  dà  la  preferenza 
a questa  forma  (1).  Ci  serviamo  qualche  volta  del 
pessario  lig.  696  per  dei  casi  di  deviazione  della 
matrice. 

A ciambella  col  fusto  a tripode.  — Questi 
di  avorio.  Consistono  essi  in  un  anello  rotondo, 
che  tré  sostegni  congiungono  ad  un  fusto  centrale,  il  quale  porla  dei  fori  alla 
sua  estremità  libera. 

A turacciolo  o cilindrici.  — Questi  cilindri,  variabili  di  dimensione  e di  al- 
tezza, sono  percorsi  al  loro  centro  da  un  canale  più  o mcn  largo.  Questi  pes- 
sarj sono  stati  modificati  da  G.  Cloquet,  che  li  ha  fatti  avvicinare  assai  più  alla 
forma  della  vagina.  Essi  sono  concavi  in  avanti,  convessi  dal  lato  opposto,  leg- 
giermente rigonfiali  alla  loro  estremità  uterina,  e percorsi  soltanto  da  un  canale 
molto  ristretto  (fìg.  697). 

Ecco  la  maniera  di  mettere  e di  levare  i pessarj.  La  donna  sta  giaciuta  ; il 
chirurgo  ha  spalmato  il  pessario  con  una  sostanza  grassa.  Quello  a ciambella 
vien  presentato  alla  vulva,  in  modo  che  uno  de’  suoi  bordi  corrisponda  al  grande 
asse  di  questa  apertura  ; si  spinge  leggiermente  il  pessario  per  fargli  sormon- 
tare l’orifizio  della  vagina.  I pessarj  ellittici,  od  in  8 in  cifra,  debbono  essere 
introdotti  per  coltello;  l’estremità  che  penetra  per  la  prima  ò inclinata  succes- 
sivamente in  addietro  verso  il  retto,  mentre  si  fa  sdrucciolar  l’altra  gradata- 
mente  sotto  la  sinfisi  del  pube.  Pei  pessarj  a tripode  e per  quelli  a turacciolo 
o cilindrici,  si  procede  in  modo  da  presentare  in  primo  luogo  alla  vagina  la 
parte  che  deve  appoggiare  sull’  utero.  Una  volta  che  lo  strumento  è entrato  in 
vagina,  gli  si  deve  dare  la  situazione  conveniente.  Se  la  ciambella  è ellittica, 
il  di  lei  gran  diametro  deve  esser  trasversale;  se  il  pessario  ha  due  incavi, 
come  quello  rappresentato  dalla  figura  695,  uno  di  essi  dovrà  corrispondere  . 
al  retto,  l’altro  alla  vescica.  Quanto  al  pessario  elitroide,  la  di  lui  concavità  do- 
vrà adattarsi  al  basso  fondo  della  vescica  c la  convessità  corrispondere  al  retto. 
Tutti  questi  pessarj  debbono  ricevere  nella  loro  apertura  o nello  infossamento 
che  portano  alla  loro  faccia  superiore  il  collo  della  matrice,  poiché  sono  ap- 
punto impiegati  nello  intendimento  di  sostenere  quest’organo. 

Per  estrarre  il  pessario,  il  chirurgo  porta  il  dito  nell’apertura  dello  stru- 
mento, lo  fa  girare  su  sé  stesso,  se  è una  ciambella,  abbassandone  il  bordo  po- 
steriore, quindi  uno  dei  di  lui  bordi  laterali,  imprimendogli  in  senso  opposto 
quei  movimenti  stessi  che  gli  ha  successivamente  comunicati  per  metterlo  in  sito. 

I pessarj  a ciambella  sono  semplici  e,  generalmente  parlando,  vengono  ben 
tollerati  dalle  donne.  11  coito  e la  fecondazione  non  sono  impossibili  durante  I» 

(1)  ìtémoirei  de  TAcadémie  royale  de  médec.  Parigi,  1832,  tom.  II,  pag.  319. 
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loro  permanenza  nella  vagina.  Essi  rimangono  in  sito  in  virtù  soltanto  della 
tonicità  di  questo  canale  e della  contrazione  del  di  lui  orifìzio,  e non  già  per 
appoggiarsi  sulle  tuberosità  ischiatiche.  I pessarj  cilindrici  possono  mantenersi 
in  silo  nella  stessa  maniera;  essi  sono  però  più  incomodi  e si  oppongono  ai 
coito  ; ma  in  certi  casi  non  potrebbero  esser  rimpiazzati  dai  primi,  come  per 
esempio  quando  vi  è considerabile  rilassamento  della  vagina  od  ernia  di  questo 
organo.  Quanto  ai  pessarj  a tripode  (en  bilboquet),  essi  debbono  trovare  il  loro 
punto  di  appoggio  su  di  una  pezza,  o su  di  una  placca  metallica  alla  quale  si 
fissa  il  loro  fusto,  o lilialmente  sull’ estremità  di  una  lamina  di  acciajo  ricurva 
aderente  ad  un  brachiere  analogo  a quelli  che  s’ impiegano  per  le  ernie. 

I pessarj  ai  quali  dovrà  darsi  la  preferenza,  sono  quelli  i quali  contengono 
la  matrice  senza  far  nascer  dolore  e senza  defatigare  gli  organi.  Bisogna  che 
la  donna  sappia  tollerare  la  molestia,  l’ incomodo  ai  quali  questi  strumenti 
danno  luogo  nei  primi  tempi  della  loro  applicazione.  In  poche  settimane  l’ abi- 
tudine è presa  ; una  leucorrea  piuttosto  abbondante  rimane  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi.  Tutti  i pessarj  necessitano  delle  cure  di  nettezza  diligenti  ed 
assidue;  essi  debbono  assai  spesso  esser  levati  onde  pulirli,  e dovranno  esser 
praticate  nella  vagina  delle  schizzettature  con  decotto  di  foglie  di  noce.  L’  a- 
zione  dei  pessarj  sarà  favorita  dalla  amministrazione  dei  topici  allorché  questa 
non  sarà  controindicata  dallo  stato  locale  delle  parti  malate.  Perciò  le  injezioni 
toniche  fredde,  i bagni  di  mare,  le  docce  dirette  sul  collo  con  diversi  liquidi 
tonici,  a seconda  del  metodo  che  io  ho  per  lungo  tempo  messo  in  uso  alio  spe- 
dale di  Lourcine,  saranno  nella  maggior  parte  dei  casi  di  una  in- 
contrastabile utilità. 

Cuscinetti  di  gomma  elastica  vulcanizzata.  — In  questi  ultimi 
tempi  Garicl  ha  preconizzato  i pessarj  a serbalojo  di  aria. 

Essi  sono  composti  (Dg.  G98Ì:  l.°  di  un  cuscinetto  di  gomma 
elastica  vulcanizzata  che  dà  nascita  ad  un  tubo  di  30  centimetri  sul 
quale  si  adatta  un  robinelto  ; 2.°  di  un  insufflatore  che  ha  esso 
pure  un  robinetto  il  cui  cannone  viene  ad  adattarsi  esattamente  sul 
cannoue  del  robinetto  già  impiegato.  Per  introdurre  il  cuscinetto, 
si  vuota , si  spalma  di  una  mucilagine  e si  spinge  ripiegato  su 
sé  stesso  fin  nel  fondo  della  vagina.  Quivi  giunti,  si  fa  passar  l’aria 
nella  caviLà  del  cuscinetto,  che  diviene  globuloso,  agisce  in  ogni 
verso,  ed  in  conseguenza  agisce  pure  verso  la  matrice,  che  è da 
esso  sollevata. 

Secondo  Garicl,  tanto  che  si  debba  curare  un  abbassamento,  una 
anteversione  od  una  retroversione , basta  sollevare  P utero  in 
modo  da  rimetterlo  al  suo  normale  livello,  o qualche  volta  ancora 
esagerare  questo  livello  stesso,  perchè  ogni  disturbo  funzionale,  ogni 
accidente  sintomatico  cessi  all' istante.  Ciò  è quanto  ha  luogo  ogni 
volta  che  si  riempie  esattamente  la  cavità  vaginale,  senza  preoccu- 
parsi del  resto  di  respingere  il  collo  in  avanti  quando  si  tratta  di 
una  anteversione,  o di  repingerlo  in  addietro  se  si  tratta  di  una 
retroversione.  Tutti  i pessarj,  i sacchetti,  le  spugne,  la  cui  applica- 
zione è tanto  spesso  susseguita,  se  non  da  successo,  almeno  da 
sollievo , non  agiscono  che  sollevando  1’  utero  ed  immobilizzandolo 
più  che  sia  possibile. 

[ Isteroforo.  — Quando  la  caduta  della  matrice  è completa , e 
l’organo  è pesante  e voluminoso,  se  esiste  nello  stesso  tempo  una  rottura  del 
perineo.  Scanzoni  (1)  propone  l’isleroforo  di  Roser  da  lui  modificato.  Questo  stru- 
mento consta  di  una  placca  di  bandone  ricoperta  di  cuojo,  di  lì  centimetri  di 

(1)  Loc.  cit,  pag.  115. 
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lunghezza,  di  8 i/2  di  larghezza,  provveduta  sulla  faccia  anteriore  di  un’ agrafe 
di  acciajo,  nella  quale  per  mezzo  di  una  vite  si  adatta  l’estremità  di  una  branca 
ricurva  destinata  3d  essere  introdotta  nella  vagina.  Cinque  centimetri  al  disotto 
del  punto  in  cui  si  adatta  nell’agrafe,  la  branca  di  acciajo  è munita  d’una 
cerniera  che  le  permette  un  movimento  libero  a destra  e a sinistra.  Da  que- 


sto punto  la  branca  discende  ancora  circa  5 centimetri  e mezzo,  quindi  si 
ricurva,  descrivendo  prima  in  addietro,  quindi  di  bel  nuovo  in  alto  ed  in  avanti 
un  segmento  di  cerchio  tale  che  la  parte  sormontante,  egualmente  lunga 
5 centimetri  e mezzo,  si  trova  a quest’ ultima  distanza  dalla  branca  ascendente 
nel  punto  in  cui  le  due  parti  sono  più  lontane  tra  loro.  La  branca  è formata 
da  una  molla  di  acciajo  larga  3 millimetri  e passabilmente  forte,  racchiusa  in 
un  tubo  di  gomma  elastica  vulcanizzata  e terminata  da  un  bottone  di  ebano 
di  4 centimetri  di  lunghezza  su  3 di  larghezza,  ed  1 i/2  di  spessore.  A destra 
ed  a sinistra  della  placca  destinata  a riposare  sul  pettignone,  sta  un  largo 
nastro  di  filo  che  si  applica  attorno  alle  anche  e che  si  stringe  per  mezzo  di 
una  fibbia.  ] 

C.  Raddirizza tore  uterino.  — In  questi  ultimi  tempi,  si  6 fatto  ritorno  all’  idea 
di  Velpeau  e di  Auiussat,  ed  introducendo  un  fusto  nella  cavità  del  collo  dell’utero, 
si  è voluto  raddirizzare  quest’organo  e ricondurlo  al  suo  asse  normale.  Simpson 
in  Inghilterra  e Valleix  in  Francia,  hanno  specialmente  impiegato  e preconiz- 
zato questo  mezzo  di  cura  delle  deviazioni  uterine. 

Lo  strumento  inventato  da  Simpson,  il  raddirizzatorc,  consiste  in  un  fusto 
intra-uterino  di  metallo  o di  avorio.  Esso  ha  6 centimetri  circa  nei  casi  or- 
dinarj,  ed  è fissato  al  centro  di  un  disco  ovale  a bordi  rotondati,  sul  quale  deve 
riposare  il  collo  dell’utero.  Questo  disco  ha  4 centimetri  e mezzo  nel  suo  più 
gran  diametro.  Dalla  sua  parte  inferiore  parte  un  fusto  vuoto  che  si  dirige 
dall’ indietro  in  avanti,  ed  esce  dalla  vagina  quando  lo  strumento  è in  silo.  In 
questo  fusto  s’introduce  a sfregamento  un  fusto  pieno,  all’estremità  del  quale 
si  trova  un  piastrone  od  uno  scudo  di  latta  fortemente  ricurvato  alla  sua  parte 
superiore,  per  venire  ad  agganciarsi  sulla  parte  superiore  del  pube. 

Valleix  ha  modificato  lo  strumento  di  Simpson  ed  ha  fatto  il  raddirizzatore 
articolato  (fig.  700).  Esso  è costituito  da  un  fusto  A,  destinato  a penetrare  nella 
cavità  uterina;  un  tal  fusto  è di  metallo  o di  avorio,  di  una  lunghezza  varia- 
bile a seconda  dei  casi,  e dello  spessore  di  una  piccolissima  penna  di  oca; 
sormonta  un  disco  di  metallo  di  2 centimetri  di  diametro,  ed  è fissato  alla 
faccia  superiore  di  questo  disco,  sulla  quale  deve  riposare  il  muso  di  tinca, 
quando  il  fusto  è nell’utero.  Vi  sono  in  basso  due  prominenze  circolari,  tra  le 
quali  deve  esser  posto  il  disco  vuoto  di  gomma  elastica  B.  Questa  prima  parte 
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dell’ apparecchio  è unita  per  mezzo  di  una  articolazione  a molla  con  un  altro 
fusto  di  metallo , che  ha  ricevuto  il  nome  di  fusto  tapinale  D , perchè  deve 
rimanere  nella  vagina.  La  molla  C,  situata  all’articolazione  del  disco  col  fusto 

vaginale,  è disposta  in  tal  modo 
che  serve  a mantenere  queste  due 
parti  piegate  ad  angolo  retto  una 
sull’altra.  Il  fusto  vaginale  è inca- 
vato per  ricevere  un  fusto  pieno 
che  si  unisce  ad  angolo  retto,  senza 
articolazione,  con  un  piastrone  che 
dovrà  esser  fissato  sull’addome. 

Le  due  parti  che  compongono 
l’apparecchio  sono  mantenute  u- 
nite  per  mezzo  di  un  filo  passato 
in  un  foro  F,  praticato  nel  fusto 
vaginale,  in  prossimità  dell’artico- 
lazione ; questo  filo  GG  è annodato 
sul  piastrone  E.  Il  piastrone  è fis- 
sato lungo  l’ addome  per  mezzo  di 
due  legami  situati  alla  di  lui  parte 
superiore  e formanti  cintura;  due 
altri  legami,  che  debbono  servire 
di  sottocoscia,  sono  attaccali  alla 
di  lui  parte  inferiore,  in  vicinanza 
Fig.  700.  del  punto  sul  quale  deve  essere 

annodalo  il  filo  che  unisce  le  due 
porzioni  dello  strumento  HH.  Il  raddirizzatore  non  dovrà  essere  applicato  se 
non  dopo  di  aver  fatti  dei  saggi  con  la  sonda  uterina,  che  ho  già  descritto. 
Chè  anzi,  quest’ultimo  strumento  dovrà  aver  dimorato  per  un  tempo  assai 
lungo  nell’utero  per  esserci  assicurati  che  esso  non  può  bastare  alla  cura. 

In  questi  ultimi  tempi  è stato  lungamente  e vivamente  discusso  sui  pericoli 
del  raddirizzatore.  Questi  pericoli  esistono  in  realtà,  ma  non  hanno  nè  il  grado 
nè  la  frequenza  che  si  son  voluti  loro  attribuire.  Confesso  di  non  aver  mai 
impiegato  il  raddirizzatore,  e ciò  perchè  io  non  credeva  possibile  render  fissa 
la  situazione  che  veniva  data  all’utero'per  mezzo  di  questo  strumento. 
Una  volta  che  esso  sia  tolto  via,  io  credo  che  la  matrice  debba  ne- 
cessariamente riprendere  la  sua  posizione  viziosa. 

D.  Operazioni  per  guarire  radicalmente  il  prolasso  uterino.  — 
[Gérardin  e Laugier  hanno  proposto  di  restringere  la  vagina,  por- 
tando un  caustico  od  il  cauterio  attuale  su  ambi  i lati  di  questo 
canale.  Alcuni  altri  chirurghi  hanno  consigliato,  nello  stesso  intendi- 
mento, di  praticare  una  escisione  parziale  e longitudinale  di  alcune 
delle  pieghe  della  vagina.  Bellini  na  fatto  la  legatura  di  alcuni  lembi 
della  mucosa  vaginale,  e Desgranges  (di  Lione)  si  è servito  di  grosse 
serres-fines  (fig.  701),  con  le  quali  afferrò  otto  o dieci  piegature  della 
vagina,  dopo  ai  aver  ben  ridotto  l’utero.  Fricke  (di  Amburgo)  ha 
proposto  di  ravvivare  la  faccia  interna  dei  due  terzi  posteriori  della 
vulva  facendo  la  escisione  di  una  strisciola  tegumentaria,  e di  riunire 
la  ferita  con  tre  o quattro  punti  di  sutura  semplice,  operazione  che 
è stata  designata  sotto  il  nome  di  episiorafia.  Baker-Brown  (1)  ha 
combinato  l’ episiorafia  con  la  verineorafìa,  asportando  una  porzione  di  tegu- 
mento in  forma  di  ferro  di  cavallo,  di  più  d’un  pollice  in  lunghezza  ed  in  lar- 

(1)  British  med-,  gennaio  1659.  > 
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ghezza,  che  discende  in  addietro  esattamente  fino  ai  limiti  dell’ano.  Si  riuni- 
scono le  parti  con  una  sutura  incavigliata  per  mezzo  di  fili  d’  argento,  ed  i 
bordi  della  ferita  con  la  sutura  intercisa.  In  alcuni  casi,  è stato  diviso  lo  sfin- 
tere anale.  Huguier,  fondandosi  sulla  opinione  che  la  procidenza  dell’utero 
non  sia  per  lo  più  che  una  ipertrofia  della  porzione  sopra-vaginale  del  collo 
dell’organo,  ha  proposto  ed  eseguito  l’ablazione  di  questa  parte  della  matrice; 
operazione  grave  che  non  ha  ancora  ricevuto  la  sanzione  dei  pratici.^ 

E.  Legatura  ed  escisione  dei  pompi.  — Gli  assorbenti,  gli  slittici,  i caustici 
non  potrebbero  esser  ragionevolmente  impiegati  che  per  distruggere  dei  piccoli 
polipi  del  collo  uterino.  Sono  dei  polipi  di  questo  genere  che  potrebbero  giu- 
stificare lo  spappolamento,  come  lo  ha  proposto  Récamier.  Succede  di  frequente 
che  col  torcerli  leggiermente,  si  facciano  cadere  dei  polipi  pei  quali  sono  stati 
fatti  gli  apparecchi  di  una  vera  operazione.  I due  metodi  più  usitati  oggidì 
sono  la  legatura  e la  escisione. 

Legatura.  — Essa  vien  praticata  ordinariamente  secondo  il  processo  di  Le- 
vret  o di  Desault.  Levrct  impiegava  la  doppia  cannula  (fìg.  704).  Quando  l’ansa 

a aveva  abbracciato  il 


il 

F.702.  Fig.703.  Fig.  705. 


Fig.  705. 


polipo,  egli  tirava  sui 
fili  b b per  stringerla. 
Questi  fili  erano  quindi 
fermati  sugli  anelli  del- 
la doppia  cannula , la 
quale  era  girata  sul  suo 
asse  quando  si  voleva 
aumentare  la  costrizio- 
ne. Per  eseguire  il  pro- 
cesso di  Desault  (figura 
704),  sono  necessarie 
due  cannule,  una  delle 
quali  semplice  a,  che  ha 
un’apertura  allesue  due 
estremità:  1’  estremità 
esterna  porta  due  anelli; 
un  filo  percorre  questa 
cannula;  la  seconda  can- 
nula b contiene  uno  spe- 
cillo che  si  biforca  alla 
sua  estremità  uterina; 
ciascuna  branca  di  que- 
sto specillo  è guarnita 
di  un  mezzo  anello.  Tra 
queste  due  branche  vien 
passato  il  filo  che  esce 
dalla  estremità  uterina 
della  prima  cannula  ; si 
lira  lo  specillo  nella  can- 
nula che  lo  contiene; 
allora  i due  mezzi  anelli, 
che  si  guardavano  con 


la  loro  concavità,  si  congiungono  e vengono  a formare  un  anello  intiero,  un  occhio 
che  è attraversato  dal  filo.  Le  due  estremità  delle  cannule  cosi  congiunte  dal 


filo  sono  dirette  sul  peduncolo  del  polipo  (la  figura  704  rappresenta  questo 
tempo  della  operazione)  : il  dito  indice  della  mano  sinistra  può  ajutare  questo 
primo  tempo.  Delle  due  cannule  pervenute  al  peduncolo,  una,  cioè  quella 
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ad  anelli , è tenuta  fissa  dalla  mano  sinistra  dell’  operatore  ; la  mano  destra 
imprime  all’  altra  un  movimento  che  fa  girare  la  di  lei  estremità  uterina  al- 
•torno  al  peduncolo;  e siccome  essa  si  porta  dietro  il  filo,  questo  viene  a for- 
mare un  anello  all’  intorno  del  peduncolo  del  polipo.  Quando  il  peduncolo  è 
cosi  circondato  e le  estremità  interne  delle  due  cannule  si  sono  raggiunte , 
s’imprimo  loro  un  movimento  di  rotazione,  il  quale,  comunicandosi  ai  due  capi 
del  filo,  li  torce.  Egli  è allora  che  si  apre  l’occhio  dello  specillo  spingendolo 
verso  l’utero.  (La  ligura  703  rappresenta  un  porta-filo  di  Desault  modificato; 
l’ anello  a lo  fa  muovere  per  mezzo  di  una  vite , ed  un  nottolino  6 lo  fissa). 
Un  filo  è allora  sorpassato,  e non  è difficile  di  sbarazzarsi  dell’  altra  cannula. 

I due  fili  rimasti  liberi,  sono  passali  in  un  serranodi  di  Grafe  od  in  quello 
a paternostri  di  Mayor  (vedi  figura  121  e 122,  tomo  I).  Invece  di  queste 
due  cannule,  potremmo  benissimo,  imitando  il  Mayor,  servirci  di  due  o tre 
fusti  di  acciajo  o di  stecca  balena  terminanti  a zampa  di  granchio  (fig.  708). 

II  filo  è passato  in  ciascuna  zampa  a,  a,  a,  i cui  denti  rimangono  chiusi  in 
virtù  della  loro  elasticità.  Quando  vogliamo  render  liberi  i fili , si  tira  su  di 
essi  ; la  elasticità  dei  due  denti  essendo  vinta,  essi  si  aprono  e lasciano  sfug- 
gire il  filo  stesso.  1 due  capi  del  laccio  sono  passali  nella  cannula  b,  come 
nella  figura  708. 

La  legatura  ha  degli  inconvenienti  e dei  pericoli.  In  primo  luogo  essa  è di 
una  applicazione  qualche  volta  molto  difficile.  Quando  viene  impiegata  per 
polipi  a peduncolo  largo,  molto  grosso,  la  di  lei  azione  è lenta  ; essa  può  dar 
luogo  allo  sviluppo  di  una  metrile  gravissima,  ad  una  suppurazione  di  cattiva 
natura.  D’ altra  parte,  il  polipo  in  tal  modo  strangolato  cade  in  mortificazione, 
si  decompone,  ed  i detri tus,  gli  umori  che  da  esso  scoleranno  debbono  attra- 
versare tutta  la  vagina,  nella  quale  potranno  essere  più  o meno  trattenuti  e 
quindi  riassorbiti.  D’ onde  avranno  luogo  gli  accidenti  della  febbre  di  riassor- 
bimento. Come  tutte  le  legature  fatte  nelle  vicinanze  del  bacino,  la  legatura 
di  un  polipo  dell’utero  può  dar  luogo  agli  accidenti  dello  strozzamento  erniario. 

D’ altronde,  quale  è mai  il  timore  che  fa  preferire  la  legatura  alla  escisione  ? 
è il  timore  della  emorragia.  Ora,  questo  accidente  è rarissimo;  e se  si  di- 
chiarasse, potremmo  rendercene  padroni  oggi  meglio  che  in  alcun  altro  tempo. 
Infatti , tanto  nel  caso  che  il  polipo  sia  impiantato  nell’  utero , o che  prenda 
radice  sul  collo  di  questo  viscere,  quando  rende  necessaria  una  operazione,  vi 
è sempre  una  maggiore  o minore  dilatazione  di  queste  parti.  Ebbene,  possiamo 
farne  il'  tamponaggio  senza  esporci  ad  alcun  pericolo  : ciò  che  lo  prova  si  è 
il  tamponaggio  che  oggidì  si  pratica  nel  collo  e nel  corpo  stesso  dell’utero  per 
la  cura  di  certe  malattie  di  quest’organo. 

Eaciaione.  — Questa  operazione  vien  praticata  con  un  bistori  oppure  con 
lunghe  e grandi  forbici  ricurve  sul  piatto.  Quando  si  può,  si  applica  uno  spe- 
culum  per  mettere  allo  scoperto  le  parli , onde  operare  più  metodicamente. 
Allorché  il  polipo  è inserito  sul  collo  uterino,  nulla  di  più  facile  della  di  lui 
escisione;  ma  quando  si  trova  impiantato  nell’ interno  ed  alla  parte  superiore 
del  collo  o nel  corpo  stesso , si  è costretti  ad  esercitare  sul  polipo  o sulla  ma- 
trice alcune  trazioni  per  far  provare  all’organo  un  principio  di  prolasso  che 
avvicini  alla  vulva  il  peduncolo  del  polipo,  onde  poterlo  recidere  alla  sua  in- 
serzione. Qualche  volta  è impossibile  provocare  questa  procidenza;  il  collo 
non  è abbastanza  dilatato . e non  si  può  nè  vedere  nè  toccare  il  peduncolo  ; 
lo  che  può  costringere  il  chirurgo  a sbrigliare  il  collo  uterino  su  due  punti. 
Se  allora  la  matrice  resiste  pur  sempre,  non  dovremo  forzarne  di  troppo  il 
prolasso.  Si  porta  un  bistori  bottonato  od  un  pajo  di  forbici  sul  dito  indice, 
che  si  spinge  quanto  più  si  può  dentro  l’ utero,  e si  recide  il  peduncolo.  Qual- 
che volta  questo  peduncolo  è troppo  allo,  troppo  largo,  per  permetterci  di  farne 
una  sezione  regolare.  S’ incide  sull’  inviluppo  del  polipo,  e si  cerca  di  estrarlo 
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per  enucleazione.  Le  porzioni  di  membrana  che  rimangono  sono  distratte  dalla 
suppurazione.  Qualche  volta  siamo  necessitati  a contentarci  di  uua  larga  inci- 
sione sul  polipo, la  quale  apra  il  di  lui  inviluppo:  il  polipo  è abbandonato  a* 
sè  stesso,  una  infiammazione  suppurativa  se  ne  impadronisce  e lo  distrugge. 
Come  si  può  ben  credere,  si  corrono  in  questo  caso  le  probabilità  d’ infezione 
purulenta  come  nei  casi  di  legatura  di  polipi  a largo  peduncolo. 

F.  Distruzione  , ablazione  parziale  o completa  dell’  utero  canceroso.  — 
Si  giunge  a questo  resultato  mercè  la  cauterizzazione  o l’ estirpazione  parziale 
o totale  dell’  utero.  Di  queste  operazioni,  alcune  non  sono  razionali  e riescono 
quasi  sempre  inefficaci,  e sono  quelle  per  mezzo  delle  quali  non  si  distrugge 
o si  asporta  che  uua  sola  porzione  dell’ organo;  le  altre  sono  essenzialmente 
gravi  e susseguite  quasi  sempre  dalla  morte,  e queste  sono  quelle  ueile  quali 
tutto  l’utero  è asportato. 

Le  prime  di  queste  operazioni,  voglio  dire  quelle  che  limitano  la  loro  azione 
ad  una  porzione  dell’  organo , non  sono  razionali , poiché  prima  di  eseguirle 
il  pratico  non  può  conoscere  i confini  dei  male  e non  può  in  conseguenza 
lusingarsi  di  oltrepassarli.  G d’ altronde,  qualunque  siasi  la  perdita  di  sostanza 
che  si  vuol  far  provare  all’utero,  l’operazione  non  è mai  razionale,  poiché 
quando  un  organo  è canceroso  deve  essere  estirpato  per  intiero.  Che  si  direbbe 
ai  un  pratico  il  quale  non  asportasse  che  una  sola  porzione  di  un  testicolo  o 
di  una  mammella  cancerosa  ? Non  si  potrebbe  pensare  ad  una  distruzione  o 
ad  una  ablazione  parziale  che  in  casi  di  ulcere  cancerose,  delle  quali  ho  già 
parlalo,  e che  ho  voluto  distinguere  dai  cancri  che  incominciavano  dal  tessuto 
stesso  dell’  utero,  da  quei  cancri  che  possono  esser  chiamati  tuberosi  (1). 

Io  ho  lasciato  intravedere  che  l’ ablazione  completa  della  matrice  era  da  me 
considerata  come  una  operazione  piu  razionale  che  non  sia  l’ amputazione 
parziale.  Avvi  infatti  più  logica  nell’  estirpare  completamente  un  organo  can- 
ceroso che  non  nel  fargli  provare  soltanto  una  perdita  di  sostanza.  Ma , nella 
specie,  ella  è questa  una  operazione  tanto  crudele,  tanto  eminentemente  peri- 
colosa ! Ripeterò  qui  adunque  quello  che  ho  già  detto  assai  spesso  : se 
operazioni  tanto  difficili,  tanto  pericolose,  fossero  state  proposte  per  toglier  via 
un  male  in  cui  la  recidiva  non  fosse  la  regola  quasi  senza  eccezione,  l’ opera- 
tore non  dovrebbe  retrocedere  dinanzi  alle  difficoltà  della  operazione,  e l’ in- 
ferma sfidar  dovrebbe  tali  pericoli.  Ma  qual  sarà  il  premio  di  tante  difficoltà 
affrontate,  di  tanti  dolori , di  tanti  pericoli  ? Una  recidiva  quasi  sicura.  Da 
ciò  si  vede  che  io  non  sono  nè  punto  nè  poco  partitanle  delle  operazioni  pra- 
ticate sulla  matrice  per  distruggere  e toglier  via  parzialmente  o completamente 
quest’  organo.  Purnullameno  io  non  ometterò  di  descrivere  queste  operazioni, 
poiché  non  ho  mai  avuta  la  pretensione,  nè  d’imporre  le  mie  opinioni  nè  di 
radiare  dai  libri  di  medicina  operatoria  metodi  e processi  ammessi  da  uomini 
che  possono  passare  per  maestri. 

Amputazione  del  collo  uterino.  — Questa  operazione  può  esser  praticata 
lasciando  I’  utero  in  sito  o portandolo  in  basso. 

Primo  processo ■ — La  donna  sta  giaciuta  per  traverso,  come  nelle  operazion 
che  si  praticano  sulle  parti  genitali.  Si  applica  in  primo  luogo  lo  speculimi 
ed  in  tal  caso  gli  strumenti  di  questo  genere  che  sono  di  più  pezzi  e di-, 
latabili  convengono  meglio.  Lo  speculum  mette  allo  scoperto  le  parti  malate, 
e l’operatore  può  reciderle,  sia  col  cucchiaio  tagliente,  sia  con  un  pajo  di 
forbici  curve  sul  piatto,  come  faceva  Dupuytren.  G.  Hatin  si  serviva  di  una 
pinzetta  tagliente.  Colombai  ha  immaginato  uno  strumento  che  è composto  di 


(1)  Madama  Boivin  ed  A.  Dugèa,  Traiti  pratique  des  maladies  de  Vutirus,  t II 
pag.  1 e aeg. 
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nna  pinzetta  a uncino,  destinata  ad  afferrare  il  collo  e a fissarlo,  mentre  una 
lama  affilata  piegata  ad  angolo  retto  su  di  un  fusto  longitudinale  recide  al 
davanti  dell’  uncino  le  parti  malate  con  un  movimento  di  rotazione.  Non  si 
potrebbero  credere  tutte  le  difficoltà  che  si  provano  per  fare  agire  questi  stru- 
menti , i quali  hanno  purtuttavia  la  pretensione  di  semplicizzare  e facilitare 
l’ operazione  ! Le  forbici  di  Dupuytren  ed  il  cucchiajo  valgono  molto  meglio. 

Secondo  processo.  — Questo  processo,  che  appartiene  a Lisfranc,  debbe  esser 
preferito  tutte  le  volte  che  è applicabile;  lo  che  succede  quasi  sempre.  Delle 
pinzette  «di  Museaux  e dei  bistori  bottonati,  uno  dei  quali  a tagliente  concavo, 
sono  gli  strumenti  che  occorrono.  La  donna  è convenientemente  situata  e man- 
tenuta nella  debita  posizione:  l’operatore  introduce  in  prima  nella  vagina  il 
dito  indice;  pinzette  a uncino,  lunghe  e ricurve  son  fatte  sdrucciolare  lungo 
questo  dito  fin  sul  collo  uterino,  che  viene  afferralo,  per  quanto  è possibile,  al 
di  là  dei  limiti  del  male.  Lo  speculum  bivalve  può  rendere  l’ applicazione  delle 
pinzette  più  sicura.  La  mano  destra  tira  le  pinzette  con  lentezza  e circospezione, 
secondo  l’asse  del  piccolo  bacino;  le  due  ultime  dita  della  mano  sinistra,  la- 
sciate nella  vagina,  seguono  questo  movimento,  lo  dirigono,  ed  impediscono 
agli  uncini  delle  pinzette  di  agire  sulla  vagina. 

Il  chirurgo  avrà  a sua  disposizione  varie  pinzette  ; poiché  se  la  prima  allen- 
tasse la  presa  o lacerasse  i tessuti,  dovrebbe  affidarsi  ad  un  assistente  lo  stru- 
mento messo  in  sito,  ed  una  seconda  pinzetta  afferrerebbe  il  collo  al  di  là  del 
punto  già  preso,  ed  in  un  altro  senso.  Quanto  più  si  moltiplicheranno  i punti 
di  trazione,  tanto  più  questa  sarà  efficace.  Appena  il  collo  comparisce  alla  vulva,  le 
pinzette  vengono  affidate  ad  un  ajutante,  mentre  gli  altri  assistenti  che  sostengono 
le  cosce  allontanano  diligentemente  le  labbra  genitali.  Il  chirurgo  applica  per 
traverso  la  lama  del  bistori  al  di  dietro  del  collo  ed  escide  dall’ indietro  in 
avanti  tutte  le  parti  malate.  Si  può  qualche  volta  fare  agire  lo  strumento  in 
modo  da  scavare  nel  collo  uterino  una  specie  di  cono,  per  raggiungere  delle  parti 
che  a prima  giunta  si  sarebbero  credute  inaccessibili.  È inutile  dire  che  i limiti 
dell'inserzione  della  matrice  nella  vagina  dovranno  esser  rispettati.  Questa  in- 
serzione sarà  riconosciuta  alla  presenza  di  una  specie  di  anello  al  disopra  del 
quale  la  pressione  fa  sentire  un  vuoto.  Se  si  passasse  oltre  a questa  aderenza, 
si  penetrerebbe  nella  escavazione  pelvea  ; lo  cne  darebbe  luogo  ad  una  infiam- 
mazione del  peritoneo,  sempre  gravissima. 

Dopo  l’operazione  la  matrice,  abbandonata  sé  stessa,  risale  per  riprendere 
il  suo  posto , ed  è ben  raro  che  una  emorragia  inquietante  tenga  dietro  alla 
operazione.  Se  il  sangue  escisse  in  troppo  grande  abbondanza,  si  potrebbe 
arrestare  portando,  per  mezzo  dello  speculum,  un  bottone  di  fuoco  sulla  ferita. 
Quando  il  sangue  esce  a nappo,  alcune  injezioni  fredde  sono  sufficienti  per 
arrestarlo:  il  tamponaggio,  consigliato  da  molti  chirurghi,  potrebbe  esso  pure 
esser  messo  in  uso. 

Estirpazione  completa  dell’  utero.  — Dei  fatti  più  o meno  autentici  sono 
invocati  per  dimostrare  la  possibilità  della  escisione  della  matrice  senza  che 
la  morte  ne  sia  la  conseguenza  necessaria.  Questa  operazione  è stata  praticata 
in  due  circostanze  principali  : 1.®  la  matrice  era  prolassata  o rovesciata  ; 2.® 
essa  occupava  tuttora  il  suo  posto  nel  bacino. 

I.°  Estirpazione  della  matrice  prolassata  o rovesciata.  — Questa  operazione 
non  può  esser  proposta  se  non  quando  il  tumore  uterino , prominente  al  di 
fuori,  è sede  di  una  degenerazione  grave  e profonda,  od  è punto  di  partenza 
di  accidenti  che  compromettono  manifestamente  la  vita  del  soggetto  ; imperoc- 
ché ho  già  detto,  parlando  del  rovesciamento  della  matrice,  che  io  approvava 
la  condotta  di  Boyer  quando  ricusò  di  estirpare  una  matrice  rovesciata  la 
quale  non  dava  luogo  che  a semplici  incomodi.  La  donna  vien  posta  come 
se  si  trattasse  di  fare  la  resezione  del  collo  uterino.  Dovrà  aversi  attenzione 
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di  farla  stare  col  bacino  molto  elevato.  Varj  sono  i processi  che  possono  essere 
applicali. 

Legatura  in  massa.  — Il  peduncolo  vaginale  del  tumore  è tratto  in  basso 
e vuotato,  tanto  in  virtù  della  situazione  declive  del  tronco  quanto  con  la  pres- 
sione esercitata  dalle  dita,  delle  porzioni  di  intestini  che  in  esso  sono  conte- 
nute spessissimo.  Dovremo  assicurarci  bene  della  loro  assenza  sul  punto  ove 
la  legatura  debbe  esser  fatta.  Un  cordoncino  di  seta  sottile  e resistente  vien 
posto  sulla  vagina  nella  maggior  vicinanza  possibile  all’  utero , ed  è stretto  in 
maniera  da  determinare  una  mortificazione.  Per  abbracciar  meno  tessuti  e dare 
nel  tempo  stesso  una  solidità  maggiore  alla  legatura , è stato  consiglialo  di 
attraversare  il  peduncolo  vaginale  con  un  ago  armalo  di  doppio  filo,  legando 
cosi  separatamente  ciascuna  metà  del  peduncolo. 

Legatura  ed  esci  sione.  — Dopo  la  legatura  in  massa  od  a porzioni  separate, 
vi  sono  dei  cbirurgbi  che  tagliano  tosto  al  disotto  di  essa  il  tumore  formato 
dall’  utero. 

Esci  si une  con  lo  strumento  tagliente.  — Vi  sono  dei  pratici  i quali  temono 
la  legatura  non  produca  quivi  gli  accidenti  da  me  accennati  nel  parlare  della 
legatura  dei  polipi  dell’ utero  ; si  potrebbero  pure  legare  insieme  con  la  vagina 
delle  porzioni  della  vescica  e del  retto:  tali  considerazioni  hanno  fatto  loro 
preferire  l’impiego  dello  strumento  tagliente.  Si  afferra  il  tumore  con  la  mano 
sinistra,  o si  fa  tenere  da  un  assistente  ; con  un  bistori  convesso  l’ operatore 
divide  circolarmente  ed  a piccoli  colpi  la  porzione  della  vagina  che  si  trova 
in  vicinanza  del  collo.  Si  penetra  gradatamente  lino  al  peritoneo,  e si  compie 
la  sezione  legando  e torcendo  le  arterie  che  potessero  dare  uno  scolo  sangui- 
gno troppo  considerabile. 

Langcnbeck  ha  la  pretensione  di  dissecare  il  peritoneo  e di  separarlo  dal 
corpo  dell’  utero  ; lo  che  è senza  utilità,  reale  : solamente  l’ operazione  è molto 
più  lunga  e difficile,  seppure  è possibile  in  realtà  di  eseguirla. 

La  escisione  è incontrastabilmente  il  più  semplice  ed  il  più  rapido  dei  tre 
processi,  ma  esige  molla  più  abilità  per  evitare  la  lesione  della  vescica  o quella 
dell’  uretra.  Essa  ha  il  grave  inconveniente  di  far  comunicare  largamente  la 
cavità  peritoneale  con  l’aria  esterna.  Le  legature  convenientemente  applicate 
fanno  evitare  le  emorragie , ma  hanno  esse  in  realtà  per  effetto  la  obliterazione 
della  vagina  nello  stesso  tempo  che  inducono  la  separazione  del  tumore?  Io 
ho  già  detto  che  la  legatura  esponeva  ai  pericoli  di  qualunque  strozzamento 
vicino  al  bacino  ed  alla  decomposizione  dei  tessuti.  La  doppia  legatura  por- 
tala sulle  due  metà  della  vagina  separatamente  e susseguila  dalla  recisione 
immediata  del  tumore  al  davanti  dei  fili  fa  sparire  uno  di  questi  pericoli.  Ma  gli 
accidenti  che  sono  proprii  dello  strozzamento  non  vengono  tolti  di  mezzo  : non 
anderà  posto  in  dimenticanza  che  la  vescica  e l’uretra  sono  stale  comprese  qual- 
che volta  in  queste  legature. 

2.°  Ablazione  della  matrice  rimasta  in  sito.  — Se  la  matrice  affetta  da  cancro 
non  può  esser  portata  fino  alla  vulva,  se  ne  pratica  l’ estirpazione  dal  lato  del- 
f ipogastrio  o da  quello  della  vagina. 

Metodo  ipogastrico.  — Qucslo  metodo  consiste  nell’  incidere  la  parete  ipo- 
gastrica sulla  linea  alba  in  una  estensione  sufficiente  per  potere  introdurre 
facilmente  la  mano  nell’  addome.  Un  assistente  rialza  e contiene  la  massa  inte- 
stinale ; il  chirurgo  porta  la  mano  sinistra  al  di  dietro  della  vescica , s’ impa- 
dronisce dell’  utero  e lo  trae  iu  alto  ; la  mano  destra  è armata  di  lunghe  e 
forti  forbici  che  servono  a dividere  i ligamenti  della  matrice  e la  parte  supc- 
riore della  vagina.  « L’attenzione  di  far  sostenere  e di  portare  in  alto  il  collo 
dell’  utero,  mediante  un  anello  montato  su  di  un  lungo  manico,  introdotto  nella 
vagina,  come  pure  la  incisione  precedente  di  questo  condotto  in  corrispondenza 
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della  vescica  per  la  via  della  vulva,  complicano  l’ operazione  senza  aggiungere 
gran  che  alla  di  lei  sicurezza  (1).  » 

Metodo  vaginale.  — Se  si  vuole  operare  per  la  via  della  vagina,  s’ introduce 
in  questa  cavità  uno  tpeculum  o due  dita  della  mano  sinistra  ; un  bistori 
convesso  separa  con  precauzione  la  parte  anteriore  e superiore  della  vagina 
dal  collo  dell’  utero.  Si  metterà  ogni  studio  ad  evitare  la  lesione  della  vescica, 
che  avremo  precedentemente  vuotata,  come  pure  il  retto.  Il  ventre  essendo  in 
tal  modo  aperto,  si  afferra  I’  utero  in  avanti,  s’ inclina  in  questo  verso,  quindi 
si  fa  capovolgere  nella  vagina  ; allora  si  dividono  i ligamenli  dell’  utero  e quindi 
si  isola  il  retto.  Dopo  la  incisione  vaginale  anteriore , Sauter  preferisce  di 
attaccare  nella  stessa  maniera  il  cui  di  sacco  posteriore  per  distaccare  la  ma- 
trice dal  retto  : egli  termina  allora  con  la  divisione  dei  ligamenli.  L’ indice 
della  mano  sinistra,  ricurvato  ad  uncino,  afferra  questi  ligamenli  e li  presenta 
al  tagliente  del  bistori.  Récamier,  temendo  l’emorragia  proveniente  dai  vasi 
divisi  dei  ligamenti  prima  di  compiere  la  loro  sezione,  applica  sulla  mela  in- 
feriore di  essi  una  legatura  destinala  a stringere  l’ arteria  uterina. 

La  medicatura  necessitata  da  queste  operazioni  è semplicissima:  riduconsi 
gli  intestini  quando  escono  fuori  dalla  vagina  ; si  mette  in  questo  condotto 
una  compressa  fenestrata  spalmata  di  unguento  e rappresentante  un  sacco  che 
si  riempie  di  filacce.  Quindi  dovremo  aspettarci  di  veder  sopraggiuugerc  degli 
accidenti  inliammatorj , che  bisogna  combattere  con  molto  vigore. 

Egli  è certo  che  tra  questi  due  metodi  quello  che  consiste  nell’ incidere 
sulla  regione  ipogastrica, espone  mollo  più  dell’altro  agli  accidenti. 


SEZIONE  QUARANTESIUA. 

MALATTIE  DELLE  OVAJE. 

Le  ovaje  formando  parte  della  matrice,  io  ho  dovuto  avere  in  vista  le  loro 
lesioni  nel  parlare  delle  affezioni  di  quest’  organo.  Purnullameuo  vi  sono  alcune 
malattie  delle  ovaje  che  debbono  esser  trattate  a parte,  poiché  attaccano  molto 
raramente  la  matrice  stessa,  mentre  le  ovaje  sembrano  essere  il  loro  organo  di 
predilezione:  intendo  di  parlare  delle  cisti. 


Anatomia. 

L’or ajo,  organo  essenziale  della  generazione  nella  donna,  è situato  nell'aletta 
posteriore  del  ligamento  largo,  che  o stato  descritto  nella  sezione  precedente,  quando 
mi  sono  occupat  i dell’  anatomia  dell'  utero.  Un  ligamento  fibro-muscolare  fissa 
1’  ovajo  all'  angolo  corrispondente  dell'  utero.  Esso  corrisponde  al  retto  io  addietro 
ed  in  avanti  alla  tromba,  che  si  attacca  alla  di  lui  estremità  esterna  con  uno  delle 
sue  frange.  L' ovajo  è molto  più  vicino  allo  stretto  superiore  del  bacino  che  non 
alle  pareti  vaginali,  e però  è più  facile  esplorarlo  alla  regione  ipogastrica  che  in 
ogni  altro  luogo  o per  qualunque  altra  Tia.  Quest’  organo  si  rovescia  qualche  volta 
in  addietro  nel  cui  di  sacco  retto  vaginale,  e allora  e facilmente  accessibile  al  dito 
che  esplora  il  retto.  L’ ovajo  ha  la  forma  di  un  corpo  irregolarmente  ovoidale,  ap- 
pianato dall' avanti  in  addietro;  esso  presenta  un  bordo  superiore  convesso  ed  un 
bordo  inferiore  retto,  una  estremità  esterna  libera  ed  una  estremità  interna  alla 
quale  aderisce  il  ligamento  che  lo  fissa  all'  utero.  Esso  ha  circa  4 centimetri  di 
lunghezza,  2 di  altezza  ed  I di  spessore.  La  di  lui  superficie , perfettamente  liscia 
nelle  ragazze  non  peranco  giunte  all’epoca  della  pubertà,  presenta  più  tardi  delle 

(1)  Bégin,  Nouveaux  i 'limerai  de  chirurgie.  Parigi,  1838. 
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diseguaglianze  che  sono  tanto  più  numerose  quanto  più  la  donna  si  avanza  verso 
il  periodo  di  attività  degli  organi  genitali.  Dopo  questo  periodo , 1'  ovajo  si  atro- 
fizza, 11  peritoneo  dei  ligamenti  larghi  inviluppa  l'ovajo  da  ogni  parte,  meno  che 
al  suo  bordo  inferiore  e gli  è aderentissimo.  Al  disotto  della  membrana  sierosa  si 
trova  una  tunica  fibrosa  resistentissima  che  invia  dei  prolungamenti  nell’  interno 
dell'organo.  Il  tessuto  proprio  dell’ ovajo  porta  il  nome  di  stroma:  esso  contiene 
una  moltitudine  di  areole  a pareti  fibrose,  le  quali  areole  racchiudono  delle  vesci- 
chette conosciute  sotto  il  nome  di  vescichette  ai  Graaf.  Queste  ultime  contengono 
gli  ovuli,  i quali  ad  epoche  determinate  rompono  i loro  inviluppi,  sono  presi  dalla 
tromba  e trasportati  nell'  utero,  ove  possono  svilupparsi  se  sono  stati  fecondati.  Le 
diseguaglianze  che  si  osservano  alle  superficie  delle  ovaje  altro  non  sono  che  le 
cicatrici  di  queste  lacerazioni  successive,  bielle  donne  puberi  si  trovano,  entro  al 
tessuto  proprio  delle  ovaje,  dei  nòccioli  di  color  giallo  o brunastro,  più  o meno 
sviluppati,  ai  quali  è stato  dato  il  nome  di  corpi  lutei.  Questi  corpi  lutei  sono  an- 
cora il  resultato  della  rottura  dei  follicoli  di  Graaf. 

Le  ovaje  ricevono  le  loro  arterie  dalle  ovariehe;  le  vene  loro,  che  sono  svilup- 
patissime, accompagnano  le  arterie;  i linfatici  mettono  foce  nei  ganglj  lombari ;i 
nervi  provengono  loro  dai  plessi  renali. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELLE  OVAIE. 

Quando  vi  è assenza  della  matrice,  le  ovaje  mancano  egualmente;  purtutta- 
via  Engel  e Dupuytren  ed  alcuni  altri  osservatori  hanno  riscontrate  le  ovaje 
con  l’agenesia  dell’ utero.  Secondo  Négrier  (1),  vi  sono  allora  dei  segni  incon- 
trastabili del  processo  menstruale. 

Oltre  alle  ernie,  da  me  già  descritte  (tomo  IV),  le  ovaje  possono  provare 
degli  spostamenti  interni  o delle  specie  di  deviazioni  le  quali,  mentre  sono 
senza  importanza  per  uj  altro  organo,  possono  averne  molta  per  quello  del 
quale  ci  occupiamo,  mettendolo  fuori  della  portata  della  tromba  e per  conse- 
guenza fuori  di  servizio.  Ed  infatti,  nella  gravidanza,  al  momento  in  cui  si  è 
elevata  insieme  con  l’utero  nell’addome,  l’ovaja  contrae  qualche  volta  delle 
aderenze  che  la  ritengono  permanentemente  in  una  posizione  viziosa.  Essa  può 
esser  ripiegata  in  avanti  o in  addietro,  in  basso  od  in  alto,  ed  esser  cosi  resa 
incapace  ad  adempiere  alle  sue  funzioni.  Per  mala  ventura  l’arte  nulla  può 
contro  tali  spostamenti,  i quali  cagionano  la  sterilità  quando  esistono  da  ambi 
i lati  e quando  la  loro  esistenza  da  un  sol  lato  coincide  con  una  alterazione 
profonda  dell’altra  ovaja. 


ARTICOLO  I. 

Infiammazioni  delle  ovaje.  — Ovnrlfe. 

La  ovarite  è acuta  o cronica. 

t 

| i.°  — Ovarite  acuta. 

Cause.  — La  più  potente  delle  influenze  sullo  sviluppo  di  una  flemmasia 
ovarica  ò una  infiammazione  della  matrice  o del  tessuto  cellulare  del  ligamento 
largo  corrispondente:  la  ovarite  non  esiste  isolata  che  in  circostanze  estrema- 
mente rare.  Tra  le  cause  della  ovarite  sono  state  messe  in  prima  linea  la  gra- 
vidanza ed  il  parto.  La  soppressione  o la  diminuzione  delle  regole,  che  è in 

(1)  Recherch.es  anatomiques  sur  tee  ovaires  de  respice  humaine.  Parigi,  1840. 
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certi  casi  l’effetto  della  infiammazione  ovarica,  può  in  altri  casi  esserne  la 
causa  (Velpeau).  Le  contusioni  dell’organo  in  discorso,  la  di  lui  presenza  in 
un  sacco  erniario,  lo  espongono  egualmente  alla  flogosi,  la  quale  si  collega  pure 
di  frequente  alla  metro-peritonite,  alla* Debite  od  alla  linfìte  pelvea;  final- 
mente avvi  una  ovante  blenorragia.  Quando  l’infiammazione  della  vagina  è 
molto  intensa,  essa  risale  qualche  volta , e mentre  è stata  dappertutto  superfi- 
ciale, cioè  a dire  limitala  alla  mucosa,  si  fa  più  profonda  a misura  che  si  avanza 
verso  le  ovaje;  imperocché  in  quest’organo  essa  riveste  talvolta  il  carattere 
flemmonoso.  Io  ho  osservato  una  infiammazione  di  questa  natura.  Dopo  una 
vaginite  delle  più  intense,  la  matrice  rimase  attaccata  e quindi  le  ovaje:  al- 
lora comparvero  i veri  sintomi  della  ovante.  I dolori  esistenti  nelle  due  fosse 
iliache  erano  oltre  ogni  dire  vivi,  quantunque  non  si  esacerbassero  notabilmente 
sotto  la  pressione.  Esplorando  diligentemente  la  regione  infermata,  dopo  di 
aver  vuotati  gli  intestini  crassi  con  due  lavativi,  vi  si  sentiva  una  pastosità;  la 
parte  superiore  delle  coscie  era  essa  pure  dolorosa:  eranvi  dei  crampi  nelle 
estremità  inferiori , dei  vomiti , dei  dolori  di  stomaco , della  cefalalgia  ed  un 
polso  mediocremente  accelerato  ed  assai  trattabile.  Dopo  la  cessazione  dei  do- 
lori e in  un  momento  di  calma,  dieci  giorni  dopo  la  comparsa  dei  primi  sin- 
tomi della  flemmasia  che  io  sospettai  essersi  stabilita,  applicai  lo  speculum: 
appena  che  lo  ebbi  introdotto,  vidi  escire  dal  collo  dell’utero  una  grande  quan- 
tità di  pus  benissimo  legato , ma  avente  un  odore  dei  più  disgustosi.  Fu  evi- 
dente per  me  che  un  tal  pus  proveniva  dalle  ovaje  per  la  via  delle  trombe, 
che  lo  aveano  condotto  uell’ utero,  il  quale  se  ne  sgombrò  nell’ alto  dell’appli- 
cazione dello  specolo;  poiché  non  ci  è ignoto  che,  durante  questa  manovra, 
l’utero  ritorna  sempre  più  o meno  su  sè  stesso,  specialmente  quando  contiene 
un  prodotto  qualunque. 

Caratteri  anatomici.  — Con  madama  Boivin  e Dugès,  io  distinguo  quattro 
gradi  nelle  alterazioni  anatomiche  dell’ovajo  infiammato.  Al  primo  grado,  l’or- 
gano è sensibilmente  aumentato  di  volume,  di  consistenza  e di  vascolarilà;  le 
vescichette  sono  rigonfiate.  Il  secondo  grado  è caratterizzato  dal  volume  del- 
l’ovajo, il  quale  diviene  doppio  e quadruplo,  e sorpassa  quello  di  un  uovo  di 
gallina.  Quest’organo  è rotondeggiante,  ovale  od  appianato,  molle,  infiltrato  di 
una  sierosità  giallastra  o violacea,  e qualche  volta  nello  stesso  tempo  dissemi- 
nato di  piccole  raccolte  di  sangue  (1).  Il  terzo  grado  è caratterizzato  dalla 
presenza  del  pus  infiltrato  o riunito  in  focolajo  nel  tessuto  rammollito  dell’o- 
vajo. Il  quarto  grado  consiste  in  un  rammollimento  più  considerabile  ed  in  una 
specie  di  dissoluzione  purulenta  dell’organo. 

Ambe  le  ovaje  sono,  generalmente  parlando,  attaccate  nello  stesso  tempo. 
Nella  maggior  parte  dei  casi  la  suppurazione  dell’organo  precede  quella  delle 
di  lui  vene  e dei  linfatici  ad  esso  proprj;  purluttavia  si  osserva  talvolta  il  caso 
inverso.  Secondo  Négrier,  vi  è una  ovarite  delle  vescichette,  le  quali  si  riem- 
piono di  marcia.  Questi  piccoli  tumori,  che  sul  principio  contengono  poche 
gocce  di  pus,  possono  giungere  ad  acquistare  la  grossezza  di  un  pugno  (Du- 
gès), di  una  testa  di  feto  (Haller),  di  un  sacco  capace  a contenere  venti  pinte 
di  pus  (Andrai).  Per  quanto  questi  tumori  sieno  ordinariamente  uniloculari, 
possono  purtuttavia  qualche  volta  offrire  dei  compartimenti. 

Non  si  conosce  alcuno  esempio  di  riassorbimento  di  ascesso  ovarico,  a meno 
che  non  si  vogliano  riguardare  i depositi  di  materia  caseosa  o sebacea,  come 
i residui  di  collezioni  purulente  le  cui  parti  liquide  sieno  state  riassorbite  dai 
rasi;  ed  anco  quando  si  volesse  ammettere  tutto  questo,  non  avremmo  qui 
che  un  caso  di  riassorbimento  incompleto.  Dupuytren  e Seymour  (2),  Velpeau 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique,  13.*  dispensa,  tav.  Ili,  flg.  4. 

(2)  Illuttrations  of  tome  of  thè  principal  diseates  of  thè  ovario.  London,  1834. 
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e Négrier , hanno  veduto  il  focolaio  marcioso  rompersi  nel  peritoneo.  Conse- 
guenza ordinaria  di  questa  rottura  è una  peritonite  mortale:  in  altri  casi, 
la  raccolta  si  isola  per  mezzo  di  aderenze,  e la  materia  che  la  costituisce  può 
esser  versata  al  difuori  per  diversi  vie.  Per  buona  sorte,  fuori  del  caso  di 
precedente  rottura,  gli  ascessi  ovarici  contraggono  ordinariamente  delle  ade- 
renze con  gli  organi  attraverso  dei  quali  il  pus  deve  esser  rigettato  all’esterno. 
Gli  ascessi  si  sono  cosi  fatta  strada  su  tutti  i punti  delle  pareti  molli  del  ven- 
tre, e presso  a poco  attraverso  alle  pareli  di  tutti  i visceri  cavi  contenuti  in 
questa  stessa  cavità.  Talvolta  il  pus  è evacuato  per  via  della  tromba,  tale  altra 
attraverso  il  corpo  dell’utero  e definitivamente  per  la  vagina;  altre  volle  ha 
esito  per  la  via  della  vescica.  Più  spesso  la  raccolta  si  apre  una  strada  diretta 
nella  vagina;  ma  il  canale  intestinale,  e principalmente  il  retto,  sono  gli  organi 
nei  quali  si  scarica  di  preferenza.  Finalmente  il  pus  cola  qualche  volta  lungo 
il  ligamento  largo,  per  venire  a raccogliersi  e far  tumore  all’anello  inguinale 
od  all’anello  crurale,  ecc. 

Il  rammollimento  o l’indurimento  sono  qualche  volta  la  terminazione  della 
ovante.  T.  Bonnet  (I)  parla  di  gangrena;  ma  il  fatto  da  lui  citato  non  è sem- 
bralo (e  con  ragione)  concludente  al  professore  Velpeau. 

Sintomi.  — Questa  malattia  è bene  spesso  latente,  e non  dà  allora  altro  in- 
dizio della  sua  esistenza  all’ infuori  di  una  febbre  continua,  che  si  prolunga 
per  più  giorni  con  violenza  senza  arrecare  disturbo  nella  separazione  del  latte 
nè  in  quella  dei  lochj;  quindi  a un  tratto  sopravvengono  il  delirio  e T assopi- 
mento e troppo  spesso  la  morte.  Niun  sintonia  locale,  nè  la  palpazione  del 
ventre,  nè  la  esplorazione  vaginale,  stanno  ad  indicare  il  disordine  o a darne 
spiegazione.  In  altri  casi  il  disturbo  locale  si  traduce  mediante  un  senso  di 
peso  agli  inguini  ed  ai  reni,  non  che  con  la  diminuzione  dei  lochj  e con  la 
difficoltà  e dolore  con  cui  si  effettua  l’evacuazione  delle  orine  e delle  materie 
fecali.  Può  avvenire  che  si  trovi  nello  stesso  tempo  su  di  uno  dei  lati  dell’u- 
tero un  tumore  più  o meno  sensibile  sotto  la  pressione,  che  divien  sede  di 
quelle  pulsazioni  particolari  che  accompagnano  la  formazione  del  pus;  più  lardi 
la  fluttuazione  può  divenirvi  sensibile.  La  esplorazione  vaginale  col  dito  ajuta 
qualche  volta  la  diagnosi,  sebbene  per  lo  più  sia  affatto  inutile. 

Diagnosi.  — L’ovante  è una  malattia  insidiosa  la  quale,  anco  quando  non 
è latente,  può  facilmente  confondersi  con  la  infiammazione  del  ligamento  largo; 
ma  questo  errore  non  avrebbe  alcuna  importanza. 

Prognosi.  — Qualche  volta  mortale  in  tre  o quattro  giorni,  la  ovarile  offre 
in  generale  meno  gravezza  ed  una  lentezza  maggiore  nel  suo  corso;  la  sup- 
purazione si  manifesta  verso  il  quarto  giorno,  e la  risoluzione  tra  l’ottavo  e 
il  duodecimo.  La  risoluzione  è la  terminazione  più  fortunata. 

Cura.  — Gli  antiflogistici  formano  la  base  della  cura:  dopo  il  salasso  ge- 
nerale e le  mignattazioni,  Velpeau  ha  bene  sposso  ricorso  ai  larghi  vescicanti 
ambulanti.  Quando  l’esistenza  di  un  ascesso  è ben  verificata,  esso  deve  essere 
aperto  col  caustico  di  Vienna , se  fa  prominenza  alla  regione  iliaca  od  ipoga- 
strica: possiamo  anco  ricorrere  allo  strumento  tagliente,  ma  secondo  i prin- 
cipi delle  operazioni  iu  più  tempi;  nello  stesso  modo  dovremo  comportarci  se 
il  pus  ha  seguito  un  tragitto  erniario.  Se  il  focolaio  marcioso  si  è aperto  nel 
peritoneo,  il  caso  è quasi  al  disopra  delle  risorse  dell’arte.  Allorché  il  pus  si  è 
spontaneamente  fatto  strada  all’esterno  percorrendo  uno  dei  canali  naturali  dei 
quali  abbiamo  parlato,  prescrivonsi  delle  injezioni  ed  un  regime  fortificante. 
Se  il  focolajo  facesse  la  maggior  prominenza  dal  lato  del  retto  o della  vagina, 
sarebbe  conveniente  praticarvi  una  puntura  col  tre-quarti. 


(1)  Sepulchretum,  sto*  anatomie m practica.  Ginevra,  1700,  3 voi.  in-fol. 
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| 2.°  — Ovante  cronica. 

Il  modo  cronico  della  infiammazione  delie  ovaje  si  confonde  sotto  varj  rap- 
porti con  la  forma  da  noi  precedentemente  descritta:  io  debbo  dunque  limi- 
tarmi ad  accennarne  le  differenze.  Succedendo  qualche  volta  alla  ovante  acuta, 
l’infìammazione  cronica  dell’organo  può  nascere  e progredire  in  una  maniera 
insensibile,  sia  essa  primitiva  ovvero  consecutiva  ad  una  flemmasia  uterina. 
C a questa  forma  che  madama  Boivin  e Dugès  riferiscono  le  diverse  degenera- 
zioni delle  ovaje.  Quando  è passata  alla  suppurazione,  la  ovante  essenzialmente 
cronica  è difficilissima  ad  esser  distinta  da  una  cisti;  nulla  v’ha  che  non  si 
assomigli,  sino  alla  terminazione,  in  queste  due  affezioni:  tumore  nell’ipoga- 
strio o nel  bacino,  dolore  o sensibilità  esagerata  nelle  stesse  regioni,  recrude- 
scenze con  brividi  e febbre,  tali  sono  i sintomi  che  esse  hanno  io  comune: 
fluttuazione  più  evidente  e più  uniforme,  volume  più  considerabile,  dolori  tar- 
divi: ecco  ciò  che  distingue  l’idropisia;  fluttuazione  parziale,  durezza  in  di- 
versi punti,  dolore  e sensibilità  eccessiva  fin  dall’origine,  sede  limitata  al  ba- 
cino ed  al  suo  contorno:  ecco  i segni  proprj  della  ovarile  cronica.  La  raccolta 
purulenta  segue  le  stesse  vie  di  eliminazione  che  nella  forma  acuta. 

Dalla  violenza  in  fuori,  le  cause  stesse  che  sono  proprie  all’ovarite  acuta  pre- 
siedono pure  alla  formazione  dell’ovarite  cronica.  La  eccitazione  eccessiva  del- 
P apparecchio  genitale,  i disordini  della  mestruazione,  specialmente  l’età  critica, 
i parti,  gli  aborti,  ecc.:  ecco  quali  sono  queste  cause. 

La  prognosi  è,  generalmente  parlando,  grave,  massime  quando  il  tumore  giunge 
ad  acquistare  un  volume  considerabile. 

La  cura  consiste  nell’applicazione  di  revulsivi  sulla  pelle  e sul  canale  inte- 
stinale: coppe,  caulerj,  vescicanti  ambulanti,  moxa  all’ipogastrio,  purganti  blandi 
e ripetuti.  Seymour  ha  molto  vantato  P estratto  di  colchico.  Possono  egualmente 
impiegarsi  le  frizioni  mercuriali. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  OVAIE. 

Le  ovaje  possono  subire  tutte  le  lesioni  organiche  da  me  studiate  nella  pre- 
cedente sezione:  se  non  che  esse  sono  sede  principalmente  di  certi  tumori  ac- 
quosi che  costituiscono  quasi  una  malattia  a loro  speciale  e sono  queste  le 
cisti  idropiche  (Velpeau)  e P idropisia  encistica  degli  autori;  affezioni  che  io 
passo  a studiare. 

Mi  limito  a fare  semplice  menzione  delle  produzioni  ossee,  cartilaginee,  fi- 
brose, petrose  e tubercolose  delie  ovaje,  affezioni  rare  e prive  affatto  d’impor- 
tanza pratica.  Una  parola  sul  cancro  delle  ovaje. 

ARTICOLO  I. 

Cancro  delle  ovaje. 

Il  cancro  delle  ovaje,  più  raro  di  quello  dell’utero,  non  è per  lo  più  che 
la  estensione  di  quest’ultimo.  Velpeau  crede,  al  contrario,  che  il  cancro  delle 
ovaje  sia  d’ordinario  indipendente  da  quello  della  matrice.  Lo  scirro  e l’en- 
cefaloide  occupar  possono  le  ovaje  tanto  insieme  che  isolatamente.  Quasi  sem- 
pre a questi  aue  tessuti  aggiungonsi  alcune  delle  produzioni  accidentali  che 
noi  abbiamo  veduto  svilupparsi  nelle  ovaje;  dimodotalechò  per  lo  più  questi 
tumori  sono  misti. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  25 
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Il  cancro  delle  ovaje  non  offre  che  i sintomi  delle  altre  tumefazioni  croniche 
dell’organo;  qualche  volta  esso  ne  sarà  a mala  pena  distinto  dalle  trafitture 
dolorose  che  a lui  sono  proprie.  La  probabilità  della  recidiva  aggiungendosi 
quivi  ai  pericoli  della  estirpazione  di  una  cisti  ovarica,  ci  dovrà  far  rigettare 
ogni  specie  di  operazione,  supponendo  ancora  la  diagnosi  assai  sicura  per  potere 
istituirne  una. 

ARTICOLO  n. 

Delle  cisti  delle  ovaje» 

[ Le  cisti  delle  ovaje  possono  esser  divise  in  due  grandi  classi , cioè  : le  ci- 
sti pelose  e le  cisti  siero- fibrose  (1). 

i.°  — Cisti  pelose  delle  ovaje. 

Sotto  questo  nome  vengon  comprese  tutte  le  cisti  che  contengono,  indipen- 
dentemente da  diverse  sostanze  delle  quali  parleremo  più  oltre,  una  quantità 
più  o meno  considerabile  di  peli. 

Anatomia  patologica.  — Il  volume  di  queste  cisti  varia  da  quello  della  te- 
sta di  un  adulto  fino  a quello  di  un  ovajo  ordinario.  Si  riscontrano  un  poco 
più  frequentemente  dal  lato  destro  che  non  dal  lato  sinistro  (Meckel,  Morga- 
gni, Treviranus)  ; rarissimamente  su  di  ambi  i Iati  simultaneamente. 

Questi  tumori  racchiudono  una  sostanza  steatomatosa  o grassa,  talvolta  fluida, 
tale  altra  volta  più  o meno  solida,  di  un  odore  insignificante  o nausebondo, 
fusibile  ad  il  gradi  centigradi,  non  saponiflcantesi  nè  con  la  potassa  nè  con 
la  soda.  Talvolta,  invece  di  una  sostanza  grassa,  vi  si  trova  una  specie  di  ge- 
latina, oppure  un  liquido  trasparente  analogo  a sierosità.  In  mezzo  a questa 
sostanza  di  natura  variabile , si  riscontra  costantemente  una  certa  quantità  di 
peli,  alcuni  dei  quali  sono  muniti  di  radici,  mentre  altri  ne  son  privi;  tal- 
volta questi  peli  aderiscono  alla  parete  della  cisti;  altre  volte  essi  sono  com- 
pletamente liberi  nella  cavità  del  sacco.  La  loro  lunghezza  varia,  come  la  loro 
somiglianza  con  le  produzioni  pelose  dei  diversi  punti  del  corpo  : si  direbbero 
in  certi  casi  esser  capelli,  in  altri  casi  peli  delle  parti  genitali.  Il  colore  di 
questi  peli  e di  questi  capelli  differisce  per  lo  più  dal  colore  dei  capelli  della 
malata,  e non  è neppure  lo  stesso  nelle  diverse  produzioni  pelose  della  cisti. 

Indipendentemente  dai  peli  vi  si  trova  un  certo  numero  di  denti:  questi 
nascono  nelle  capsule  isolate  e ripiene  di  un  liquido  gelatinoso  ; alcuni  non 
presentano  che  la  corona,  mentre  altri  sono  completamente  sviluppati  e somi-' 
gliano  ai  denti  della  prima  dentizione;  le  loro  radici  sono  contenute  in  al- 
veoli, e questi  ultimi  alla  lor  volta  sono  sostenuti  da  un  frammento  osseo.  In- 
vece di  denti  della  prima  dentizione,  si  riscontrano  talvolta  dei  denti  che  so- 
migliano a quelli  della  seconda  dentizione  ; altre  volte  si  trovano  in  una  stessa 
cisti  degli  incisivi,  dei  canini  e dei  molari  della  prima  e della  seconda  denti- 
zione. Il  numero  di  questi  osteidi  presenta  delle  grandi  varietà:  per  lo  più  non 
ne  esistono  che  da  due  a sei  ; Cleghorn  pretende  di  averne  trovati  fino  a quaran- 
tadue in  una  sola  cisti  ; Ploucquet  ed  Autenrieth  dicono  trecento,  lo  che  sem- 
brerà poco  probabile. 

Noi  abbiamo  già  parlato  delle  porzioni  ossee  che  sostengono  i denti  ; aggiun- 
giamo che  queste  porzioni  ossee  si  riscontrano  talvolta  sole  : nel  primo  caso , 

(1)  Baucliet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  de  T ovaire  et  des  ses  conséqucn- 
ces  pour  le  diagnostic  de  ces  affections  (Mémoires  de  V Ac  adémie  de  mède  cine.  Pa- 
rigi. 1869,  tom.  XXIII,  pag.  19  a 174). 
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esse  sembrano  essere  dei  frammenti  di  ossa  mascellari;  nel  secondo  provengono 
da  altre  parli  dello  scheletro  fetale. 

Le  pareti  della  cisti  hanno  una  struttura  fibrosa  e sono  dense,  spesse  e 
formate  da  varj  strati  soprapposti.  La  superficie  interna  del  sacco  è qualche 
volta-  formata  da  un  vero  tessuto  cutaneo  sul  quale  i peli  sono  impiantati,  op- 
pure offre  un  aspetto  liscio,  o finalmente  vi  si  scorgono  dello  placche  cartila- 
ginee. Per  Io  piu  si  riscontrano  dei  peli  tra  i diversi  strati  che  formano  le 
pareti. 

Eziologia.  — È stato  spiegato  lo  sviluppo  delle  cisti  pelose  delle  ovaje  in- 
vocando due  teorie: 

!.°  Per  alcuni,  queste  cisti  sono  parti  soprannumerarie,  resultanti  dallo  stesso 
atto  fecondatore  che  ha  prodotto  il  corpo  che  le  racchiude. 

Queste  cisti  sarebbero  adunque  mostruosità  incluse. 

2.°  Per  altri,  le  cisti  pelose  si  svilupperebbero  in  un  organismo  già  for- 
mato ; e per  rendersi  conto  della  loro  produzione,  alcuni  pensano  che  l’ em- 
brione subisca,  dopo  uno  sviluppo  regolare,  una  disorganizzazione  incompleta  ; 
altri  credono  all’  esistenza  di  una  fecondazione  incompleta;  e Meckel,  spingendo 
il  più  lungi  possibile  lo  spirito  d’ipotesi,  ammette  la  possibilità  di  una  gene- 
razione incompleta  all’  infuori  di  ogni  avvicinamento  sessuale. 

Noi  crediamo  con  Cruveilhier  (!)  che  se  le  cisti  pelose  delle  ovaje  debbono 
in  un  certo  numero  di  casi  esser  riferite  alla  mostruosità  parasitaria,  molto 
più  spesso  sono  la  conseguenza  di  una  concezione  extra-utenna. 

Corso  ed  esiti.  — Queste  cisti  si  comportano  in  diverse  maniere: 

i.°  Esse  restano  per  tutta  la  vita  nello  stato  stazionario,  senza  determinare 
alcun  disturbo  funzionale,  e se  il  loro  volume  è mediocre,  non  sono  neppure 
di  ostacolo  alla  evoluzione  di  una  gravidanza  uterina:  ma,  al  contrario,  nel 
caso  in  cui  il  loro  volume  è considerabile,  esse  occasionano  un  parto  prema- 
turo, mettendo  ostacolo  all’  ampliamento  dell’utero  ; 2.°  esse  possono  acquistare 
a un  tratto  un  accrescimento  considerabile,  per  fatto  di  una  ipersecrezione 
di  liquido  che  si  compie  nel  loro  interno;  3.°  in  certi  casi,  le  pareti  del 
sacco  s’infiammano,  contraggono  delle  aderenze  con  gli  organi  vicini  ; si  stabi- 
liscono delle  ulcerazioni  e permettono  alla  cavità  delia  cisti  di  comunicare,  vo- 
gliasi con  la  vescica  o con  l’intestino,  ed  i prodotti  della  cisti  escono  per  una 
o per  l’altra  di  queste  due  vie.  Quando  l’infiammazione  si  propaga  verso  la 
parete  addominale,  la  cisti  può  aprirsi  alla  superficie  dell’addome;  4.°  final- 
mente, in  casi  meno  fortunati , questa  infiammazione  si  estende  al  peritoneo 
e dà  luogo  ad  una  peritonite  acuta.  Qualche  volta  però  la  fiemmasia  propa- 
gandosi al  tessuto  cellulare  del  piccolo  bacino  o delle  fosse  iliache,  ne  resul- 
tano degli  ascessi  intra-pelvei  più  o meno  gravi. 

Diagnosi,  prognosi,  e cura.  — Fintantoché  la  cisti  non  ofire  che  un  pic- 
col  volume,  è impossibile  di  riconoscerne  la  presenza.  Se  diviene  più  conside- 
rabile, potrà  esser  confusa  con  una  cisti  sierosa  dell’ ovaje.  Solamente  quando 
il  sacco  si  è aperto  in  una  cavità  vicina,  e i prodotti  sono  escili  in  parte  al 
difuori,  oppure  quando  l’apertura  che  si  è formala  permette  al  chirurgo  di 
penetrarvi,  la  diagnosi  può  essere  stabilita. 

In  seguito  a ciò  che  è stato  detto  più  addietro,  si  concepisce,  del  resto,  che 
la  prognosi  non  offre  gravezza  se  non  in  quanto  la  cisti  venga  a subire  un  ac- 
crescimento considerabile,  o quando  divenga  sede  di  un  processo  infiammatorio. 

Cosi,  nei  casi  in  cui  il  tumore  rimane  allo  stato  stazionario,  dovremo  limi- 
tarci all’  aspettazione.  Se  la  cisti  acquista  dell’  accrescimento,  dovremo  compor- 
tarci come  se  si  trattasse  di  una  cisti  sierosa.  Se  sopravvengono  dei  fenomeni 
inliammatorj,  si  combattono  per  mezzo  di  una  cura  antiflogistica  energica  ; gli 

(1)  Anatomie  pathologique  ginérate.  Parigi,  1856,  toni.  HI, 
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ascessi  che  si  formano  consecutivamente  saranno  aperti  attaccandoli  da  una  re- 
gione che  meglio  si  presti  allo  scolo  del  pus.  Finalmente,  nei  casi  nei  quali  le 
pareti  del  sacco  si  ulcerano  e nei  quali  i prodotti  della  cisti  escono  al  difuori, 
dovrà  favorirsi  l’ escila  di  questi  prodotti  per  mezzo  d’ iniezioni  spinte  con  pre- 
cauzione nella  cavità  della  cisti,  ed  ingrandendo  all’ occorrenza  le  aperture  di 
comunicazione.  Saranno  in  tal  modo  prevenuti  i fenomeni  di  riassorbimento 
putrido  che  sarebbero  la  conseguenza  del  soggiorno  di  materie  alterate  nell*  in- 
terno della  cisti.  ] 


2.°  — Cisti  sierose  delle  ovaie. 

Sotto  questo  nome  sono  state  designate  delle  cisti  racchiudenti  un  liquido 
di  natura  e di  consistenza  variabili , ma  che  spesso  somiglia  a sierosità. 

Anatomia  patologica.  — Qui  noi  avremo  da  studiare,  come  in  ogni  altra 
specie  di  cisti,  un  continente  ed  un  contenuto. 

Il  contenuto  è,  come  abbiam  detto,  variabilissimo.  In  generale  è costituito 
da  una  sierosità  limpida,  trasparente,  di  color  citrino  ; qualche  volta  da  un  li- 
quido albuminoso,  somigliante  al  chiaro  d’uovo  od  all’acqua  gommata,  talvolta 
questo  liquido  è di  color  cioccolata  o fondo  di  caffè,  lo  che  viene  attribuito 
da  Cruveilhier  (1)  alla  presenza  di  una  certa  quantità  di  sangue  ; finalmente 
il  liquido  della  cisti  può  esser  mescolato  a del  pus  od  a dei  fiocchi  pseudo- 
membranosi,  vesligia  di  una  infiammazione  che  si  è sviluppala  nel  sacco.  Ag- 
giungiamo che  vi  si  trova  talvolta  una  sostanza  simile  al  gesso  od  una  materia 
che  ha  la  consistenza  del  sego  o del  tuorlo  d’uovo.  Delle  vere  cisti  idatiche 
possono  pure  formarsi  nelle  ovaje. 

Il  continente  od  il  sacco  non  offre  sempre  la  stessa  disposizione. 

1. °  La  cisti  non  presenta  che  una  sola  cavità:  cisti  uniloculare.  Talvolta  al- 
lora essa  forma  un  sacco  fibro-sieroso  regolare,  a superficie  interna  liscia  o dis- 
eguale; tale  altra  volta  da  questa  faccia  interna  si  elevano  dei  setti  incompleti 
che  dividono  la  cisti  in  più  compartimenti  comunicanti  tra  loro,  lo  che  forma 
una  transizione  alla  classe  delle  cisti  multiloculari ; altre  volle  ancora,  questa 
faccia  interna  presenta  delle  vegetazioni  o delle  produzioni  mammelionate  di 
volume  variabile,  costituite  da  un  tessuto  fibroso  areolare  a maglie  più  o meno 
fitte.  Cruveilhier  chiama  questa  varietà  cisti  uniloculari  vegetanti.  Le  due  prime 
varietà  di  cisti  uniloculari  racchiudono,  generalmente  parlando,  un  liquido  sie- 
roso ; le  cisti  vegetanti,  al  contrario,  contengono  bene  spesso  un  liquido  viscoso. 

2. °  La  cisti  è formata  da  un  numero  più  o meno  considerabile  di  piccoli 
sacchi  non  comunicanti  tra  loro:  sono  queste  le  cisti  multiloculari;  esse  rac- 
chiudono in  generale  un  liquido  sieroso,  ed  i varj  compartimenti  della  cisti 
non  hanno  la  stessa  capacità. 

3. °  Si  trova  l’ovajo  trasformato  in  una  massa  areolare  a maglie  o vescichette 
di  capacità  variabile,  comunicanti  o no  insieme  e ripiene  di  una  materia  filac- 
cicosa come  il  chiaro  d’uovo,  o della  consistenza  del  miele,  oppure  di  quella 
della  gelatina.  Sono  queste  le  cisti  areolari  o vescicolari. 

i.°  Le  varietà  precedenti  si  combinano  le  une  con  le  altre  in  modo  che 
una  cisti  uniloculare  o multiloculare  è associata  con  una  cisti  areolare  o ve- 
scicolare. 

Nelle  cisti  membranose  uniloculari  e multiloculari,  le  pareti  del  sacco  hanno 
uno  spessore  di  2 in  3 millimetri  termine  medio.  Possono  decomporsi  artifi- 
cialmente queste  pareti  in  più  strali  ; senza  dissezione  precedente,  se  ne  ri- 
conoscono facilmente  due:  uno  esterno,  sieroso  o peritoneale;  l’altro  interno 
di  natura  fibrosa.  Assai  spesso  si  trovano  delle  placche  cartilaginee  od  ossee  nello 

(1)  Traiti  d'anatomie  pathologique  ginirale , tom.  III. 
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spessore  di  queste  pareti.  Le  vene  vi  formano  due  piani  : uno  superficiale , 
composto  di  grossi  vasi  ; l’altro  profondo,  formato  da  vene  più  piccole.  Le  ar- 
terie hanno  uuo  sviluppo  meno  considerabile  ; le  principali  di  esse  sono  situate 
verso  il  peduncolo  del  tumore. 

Nelle  cisti  ovariche  areolari  e vescicolari,  il  tessuto  che  forma  il  tumore  si 
presenta  sotto  l’ aspetto  di  areole,  di  alveoli,  o di  vescichette  di  diseguale  capa- 
cità. Le  pareti  di  queste  cavità  sono  fibrose  e resistentissime.  Quando  il  liquido 
viscoso  che  distende  queste  areole  si  è evacuato,  il  tessuto  che  si  ha  sott’occhio 
somiglia  a del  tessuto  erettile  (Cruveilhier).  Una  simile  struttura  è ancora  pro- 
pria a quelle  vegetazioni  che  si  trovano  nelle  cisti  che  noi  abbiamo  designato 
sotto  il  nome  di  cisti  uniloculari  vegetanti. 

Il  volume  ed  il  peso  delle  cisti  ovariche  presentano  numerose  varietà  : esse 
pesano  dai  500  grammi  fino  ai  100  kilogrammi  ; il  peso  medio  è dai  5 ai 

10  kilogrammi.  Presentano  esse  la  forma  di  un  ovoide  assai  regolare,  a pic- 
cola estremità  volta  in  basso;  la  superficie  ne  è liscia  o bernoccoluta.  Talvolta 

11  tumore  è libero  nei  diversi  punti  della  sua  estensione,  tale  altra  volta  pre- 
senta delle  aderenze  cogli  organi  circonvicini. 

Quando  il  tumore  ha  acquistato  un  volume  assai  considerabile  da  occupare 
una  parte  della  capacità  dell’addome,  esso  si  trova  in  rapporto  immediato  con 
la  parete  addominale,  senza  interposizione  di  circonvoluzioni  intestinali.  L’utero 
si  trova  per  lo  più  situato  al  davanti  della  parte  inferiore  della  cisti,  ed  è spesso 
allungato  e deviato  obliquamente,  trascinato  come  è dalia  cisti.  La  tromba  del 
lato  corrispondente  è egualmente  allungata  e più  o meno  dilatata  in  prossimità 
del  padiglione.  Il  ligamento  rotondo  dello  stesso  lato  non  offre  alcun  che  di 
particolare  ; quello  del  lato  opposto  è considerabilmente  ipertrofizzato.  Quanto 
all’ovajo,  se  ne  riscontrano  talvolta  delle  vesligia  su  di  uno  dei  punti  della 
cisti,  ma  per  lo  più  esso  è completamente  scomparso. 

A misura  che  la  cisti  assume  un  più  grande  accrescimento,  essa  respinge 
l’intestino  tenue  in  alto  o in  addietro;  e quando  il  tumore  è assai  voluminoso 

Eer  giungere  fino  all’ epigastrio,  l’intestino  tenue  occupa  l’ipocondrio  sinistro. 

'arco  del  colon  si  comporta  come  l’intestino  tenue,  per  la  sua  metà  sinistra, 
la  metà  destra  è ricevuta  nell’ipocondrio  destro,  al  disotto  del  fegato.  Il  cieco, 
il  colon,  tanto  ascendente  che  discendente,  la  S iliaca  ed  il  retto,  conservano  la 
loro  situazione  al  di  dietro  della  cisti,  a livello  delle  regioni  lombari. 

Eziologia.  — Le  cisti  delle  ovaje  sviluppandosi  in  un  organo  che  nello  stato 
normale  presenta  un  gran  numero  di  piccole  cisti  (vescichette  di  Graaf),  sono 
state  considerate  come  uno  sviluppo  innormale  delle  vescichette  ovariche.  Que^ 
sia  spiegazione,  molto  plausibile  del  resto,  rimanda  addietro  la  difficoltà  invece 
di  risolverla,  poiché  rimarrebbe  a determinarsi  la  cagione  che  dà  luogo  a que- 
sto sviluppo  esagerato. 

Le  donne  di  ogni  età  possono  essere  attaccate  da  cisti  ovariche,  quantunque 
le  donne  comprese  tra  i trenta  ed  i cinquant’anni  vi  vadano  più  specialmente 
soggette. 

L’ovajo  destro  è più  spesso  sede  di  questa  malattia  che  non  l’ovajo  sini- 
stro (Bluff,  Tavignot).  Lo  sviluppo  della  malattia  è stato  qualche  volta  prece- 
duto da  una  contusione  della  parete  addominale,  da  aborti  e da  infiammazioni 
consecutive  più  o meno  numerose,  da  una  pressione  sol  ventre  esercitata  da 
un  busto  duro  e rigido,  da  disturbi  nella  mestruazione,  da  eccessi  di  coito,  o 
invece  da  una  prolungata  astinenza  dai  rapporti  sessuali,  ecc.  Questa  malattia 
si  mostra  con  altrettanta  facilità  nelle  donne  che  hanno  partorito  più  volle, 
quanto  in  quelle  che  non  sono  mai  state  gravide. 

Sintomi.  — Sul  principiare  del  loro  sviluppo,  le  cisti  ovariche  cagionano 
un  dolor  sordo  e permanente  in  una  delle  regioni  iliache,  una  sensazione  di 
molestia  e di  peso  nell’anca  e nella  coscia  corrispondenti.  Dopo  un  certo  tempo 
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alta  parte  laterale  ed  inferiore  dell’addome  si  disegna  un  tumore  piccolo,  cir- 
coscritto. Questo  tumore  occupa  talvolta  la  linea  mediana,  altre  volte  è riget- 
tato dal  lato  opposto  a quello  nel  quale  ha  preso  nascita.  A quest'epoca,  la 
fluitazione  è difficile  a percepirsi,  e,  per  trovarla,  è necessario  di  sentire  il  tu- 
more simultaneamente  per  la  via  delia  vagina  ed  attraverso  l’ ipogastrio.  Quando 
la  cisti  si  porta  nell’ escavazione  pelvea,  essa  può  comprimere  l’uretra  e dar 
luogo  a disturbi  nella  escrezione  orinaria. 

A misura  che  il  tumore  fa  progressi,  il  ventre  divieti  teso  ed  elevato  dai 
lato  corrispondente  alla  cisti,  e rimane  pieghevole  e spinto  all’ indentro  negli 
altri  punii  ; ma  questo  segno  non  è costante.  Qualche  volta , infatti , il  ventre 
si  distende  regolarmente  nei  diversi  punti  della  sua  estensione.  A quest’epoca 
mercè  la  palpazione  si  riscontra  facilmente  che  esiste  nell’ addome  un  tumore 
circoscritto  che  ne  occupa  una  capacità  più  o meno  vasta,  ove  la  fluttuazione 
si  rivela  più  o meno  facilmente,  ed  i cui  limiti  possono  esser  circoscritti  per 
mezzo  della  percussione.  Questo  tumore  cambia  sito  nelle  diverse  attitudini 
dell’inferma,  quando  però  non  ha  acquistato  un  volume  molto  considerabile; 
ma  la  forma  rimane  fa  stessa.  Nei  primi  tempi  la  massa  intestinale  è riget- 
tata dal  lato  opposto  a quello  che  occupa  il  tumore,  lo  che  è facile  verificare 
per  mezzo  della  percussione;  ma  quando  la  cisti  ha  preso  un  considerabile 
accrescimento,  gli  intestini  sono  respinti  in  alto  ed  in  addietro. 

Per  lo  più  vien  riscontralo  un  disordine  nelle  funzioni  uterine,  delle  irre- 
golarità nella  mestruazione;  il  concepimento  è possibile,  a meno  che  ambe  le 
ovaje  non  sieno  invase  dalle  cisti,  ma  l’aborto  è frequente.  Per  quanto  la  sa- 
lute in  generale  si  mantenga  buona,  si  osservano  in  certi  casi  dei  vomiti,  degli 
appetiti  bizzarri,  delle  trafitture  ed  un  turgore  nelle  mammelle,  segni  che  ne 
- impongono  per  una  gravidanza  incipiente. 

Quando  il  tumore  acquista  un  vofume  enorme,  la  compressione  da  lui  eser- 
citata sugli  organi  vicini  cagiona  dei  disturbi  nella  digestione,  qualche  volta 
ancora  dei  fenomeni  di  strozzamento,  come  Cruveilhier  (1)  ne  ha  riportato  un 
esempio,  non  che  un  enfiore  agli  arti  inferiori  ed  una  difficoltà  nella  escrezione 
delle  orine.  Il  sistema  venoso  sottocutaneo  addominale  acquista  un  grandissimo 
sviluppo.  Il  respingimento  del  diaframma  nel  petto,  esercitato  dal  tumore  ovarico, 
determina  in  alcune  inferme  una  dispnea  più  o meno  intensa. 

Corso  ed  esiti.  — Le  cisti  sierose  delle  ovaje  possono  rimanere  stazionarie 
per  un  gran  numero  di  anni,  senza  incomodare  notabilmente  le  inferme.  Esse 
aumentano  più  rapidamente  di  volume  nelle  donne  dai  venti  ai  treni’ anni  che 
non  nelle  donne  tra  i quarant’anni  e i cinquanta.  Anco  quando  hanno  un  corso 
cronico,  questi  tumori  esercitano  una  spiacevole  influenza  sulla  gravidanza 
D sul  travaglio  del  parto,  la  loro  presenza  nell’addome  o nel  bacino  mettendo 
ostacolo  allo  sviluppo  dell’  utero  od  alla  espulsione  del  feto  attraverso  la  filiera 
pelvea. 

Qualche  volta  il  tumore  divien  sede  di  dolori  vivi,  indizj  probabili  di  una 
infiammazione  di  cui  esso  è sede.  Questa  infiammazione  può  propagarsi  al  tes- 
suto cellulare  pelveo  e determinare  la  formazione  di  ascessi,  oppure  al  peri- 
toneo, e dar  luogo  a peritoniti  circoscritte  od  ancora  ad  una  peritonite  gene- 
rale. Per  il  fatto  stesso  di  queste  flemmasie,  possono  formarsi  delle  aderenze 
tra  la  cisti  e gli  organi  vicini,  e può  stabilirsi  un’apertura  di  comunicazione 
in  corrispondenza  di  tali  aderenze;  d’onde  resulta,  a seconda  dei  casi,  uno 
scolo  del  liquido  racchiuso  nella  cisti  attraverso  dei  colon , del  retto  o della 
vagina.  In  casi  molto  più  gravi,  la  cisti  si  è rotta  nel  peritoneo,  e le  inferme 
sono  perite  prontissimamente  in  conseguenza  di  una  peritonite  peraeuta.  Fi- 
nalmente è stata  riscontrata  qualche  volta  la  scomparsa  spontanea  della  cisti  e 

(1)  Traiti  cT anatomie  pathologiqut  gtnirale,  tom.  III. 
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questa  scomparsa  ha  coinciso  con  l’  escrezione  di  un’  abbondante  quantità  di 
orina  o con  delle  copiose  evacuazioni  alvine. 

Diagnosi.  — Le  cisti  delle  ovaje  possono  esser  confuse  : 

1. °  Con  un’idrope  ascitt.  — Nell’ascite  si  trova  per  mezzo  della  percussione, 
un  suono  timpanico  in  uno  spazio  compreso  tra  una  linea  contornante  f om- 
belico e l’epigastrio,  cioè  alla  parte  piu  elevata  dell’addome;  nelle  cisti  ova- 
riche  il  suono  timpanico  si  trova  nel  lato  del  ventre  opposto  a quello  del- 
l’ovajo  malato,  stando  il  soggetto  nel  decubito  orizzontale.  Nell’ascite  la  man- 
canza di  sonorità  è tanto  più  grande  quanto  più  ci  avviciniamo  alle  parti  declivi 
dell’  addome  ; nelle  cisti  ovariche  questa  mancanza  di  sonorità  è presso  a poco 
eguale  in  tutta  l’estensione  della  cisti.  Nell’ ascile  il  suono  chiaro  ed  il  suono 
ottuso  percepiti  per  mezzo  della  percussione  dell’addome  cambiano  rapporti 
quando  si  fa  cambiar  dì  posizione  l’inferma,  cioè  quando  la  facciamo  giacere 
su  di  uno  o sull’ altro  lato  dell’addome;  mentre  nulla  di  simile  si  osserva 
nelle  cisti  ovariche,  i rapporti  della  sonorità  chiara  od  ottusa  rimanendo  in- 
variabili. Ncli* ascile  il  ventre  è più  o meno  appianato;  nelle  cisti  ovariche 
esso  è,  generalmente  parlando,  globutoso.  Nell’ascite  la  fluttuazione  è più  facil- 
mente percepita  che  non  nelle  cisti.  Nell’ ascile  si  osserva  prontissimamente 
un’alterazione  della  salute;  nelle  cisti  ovariche  questa  alterazione  è rara,  o 
almeno  non  sopravviene  che  molto  tardi. 

2. °  Con  una  idropitia  cistica  dell’ addome:  — In  questa  malattia,  il  tumore 
si  sviluppa  primitivamente  in  un  punto  elevato  dell’addome  e conserva  una 
fissezza  invariabile  delle  diverse  attitudini  prese  dall’inferma;  esso  si  sviluppa 
dall’alto  in  basso  e non  già  dal  basso  in  alto.  La  diagnosi  presenta  talvolta  delle 
grandi  difficoltà,  e Cruveilhier  (!)  riferisce  di  aver  preso  per  una  cisti  ovarica 
delle  cisti  acefalocisli  multiple  sviluppatesi  nel  grande  epiploon. 

3. °  Con  la  gravidanza.  — La  soppressione  della  mestruazione,  i disturbi  ga- 
strici, i dolori  ed  il  turgore  delle  mammelle,  che  talvolta  si  osservano  nei  pri- 
ìnordj  dello  sviluppo  di  una  cisti  ovarica,  possono  farci  credere  esservi  una  gra- 
vidanza incipiente.  Il  riscontro  vaginale  col  dito  ci  permetterà  in  qualche  caso 
di  constatare  una  modificazione  nello  stato  del  collo  dell’utero  ed  uno  sviluppo 
del  segmento  inferiore  dell’organo.  Prima  del  periodo  dei  sei  mesi  la  diagnosi 

£ resenta  spesso  delle  difficoltà,  e l’errore  è facile  Dell’ano  o nell’ altro  senso. 

[a  a partire  dal  sesto  mese  i movimenti  attivi  del  feto,  i movimenti  passivi 
o comunicanti  (ballottamenlo  del  feto),  i doppj  battiti  del  cuore  del  prodotto 
della  concezione,  dissiperanno  ogni  specie  di  dubbio. 

In  caso  di  gravidanza  extra-uterina , la  diagnosi  differenziale  è facile  se  il 
feto  è vivo  (movimenti  attivi,  doppj  battiti  del  cuore).  Ma  se  il  feto  è morto, 
essa  presenta  delle  grandi  difficoltà:  dovremo  in  tal  caso  aver  riguardo  agli 
antecedenti  (movimenti  attivi  percepiti  ad  un  certo  periodo  del  tumore),  allo 
stato  stazionario,  alla  durezza  ed  alle  diseguaglianze  del  tumore. 

4.°  Con  tumori  fibrosi  dell"  (scavazione  pelvea.  — Questi  tumori  sono  più 
duri,  non  presentano  fluttuazione  ed  hanno  un  corso  lentissimo. 

Non  basta  riconoscere  l’esistenza  di  una  cisti  ovarica;  importa  per  la  cura 
di  determinare  la  specie.  Le  cisti  uniloculari  presentano  una  superficie  unita, 
eguale,  ed  una  Animazione,  una  ondulazione  per  lo  più  facili  a riconoscersi. 
Le  cisti  molliloculari  hanno  nna  superficie  diseguale,  offrono  dei  bernoccoli  e 
delle  depressioni  ; ia  fiuttuazione  vi  è molto  oscura.  Finalmente  nelle  cisti  ida- 
tifere  si  percepisce  qualche  volta  una  vibrazione  speciale  designata  sotto  il  nome 
di  fremito  idatico.  Le  cisti  che  racchiudono  un  liquido  sieroso  daranno  una 
fluttuazione  molto  più  legittima  che  le  cisti  contenenti  un  liquido  denso  o 
viscoso. 

(1)  Traiti  d’anatomie  pathologique  gènérale , tom.  III. 
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Prognosi  e cura.  — Le  cisti  ovariche  sono  sempre  nn’ affezione  grave, 
se  in  alcuni  casi,  infatti,  esse  non  esercitano  alcuna  spiacevole  influenza  sulla 
salute,  ve  ne  sono  molti  altri  nei  quali  compromettono  resistenza  della  donna, 
vogliasi  col  loro  rapido  sviluppo  o per  gli  accidenti  ai  quali  danno  luogo. 

La  cura  è palliativa  o curativa. 

1. °  Cura  palliativa.  Quando  la  cisti  ha  acquistato  un  certo  sviluppo  ed 
esercita  una  pressione  penosa  sulla  parete  addominale , si  sostiene  l’ addome 
per  mezzo  di  una  conveniente  fasciatura.  Se  la  cisti  s’ infiamma,  si  combatte 
quest’accidente  per  mezzo  degli  antiflogistici  locali;  se  un  ascesso  si  sviluppa 
nel  sacco,  si  pratica  l’apertura  dalle  pareti  addominali,  dopo  di  aver  fatto  na- 
scere delle  aderenze  tra  le  pareti  della  cisti  e la  parete  addominale  per  mezzo 
della  potassa  caustica.  La  disuria  che  si  mostra  nel  corso  di  questa  affezione 
sparisce  spesso  per  fatto  del  semplice  decubito  orizzontale:  se  questo  mezzo 
rimanesse  privo  di  effetto,  dovremo  ricorrere  al  cateterismo. 

Quando  la  cisti  ha  acquistato  un  volume  assai  considerabile  per  produrre 
degli  accidenti  di  soffocazione,  dobbiamo  ricorrere  alla  puntura. 

Questa  operazione  si  pratica  per  mezzo  di  un  grosso  tre-quarli  che  si  fa 
penetrare  dalla  regione  antero-laterale  dell’addome,  in  corrispondenza  del  punto 
più  prominente  del  tumore.  Dopo  la  puntura,  il  liquido  si  riproduce  con  mag- 
giore o minor  rapidità,  tanto  che  dopo  un  certo  tempo  ci  troviamo  costretti 
a rinnovare  questa  operazione. 

Vi  sono  delle  inferme  che  hanno  subito  un  numero  considerabile  di  punture. 
L’operazione  stessa,  semplice  nella  massima  parte  dei  casi,  è qualche  volta  sus- 
seguita da  accidenti  : 1'  emorragia  è rara  ; l’ infiammazione  consecutiva  delle 
pareli  della  cisti  è un  accidente  molto  serio  per  il  quale  molte  malate  soccom- 
bono; altrettanto  è da  dirsi  della  peritonite. 

2. °  Cura  radicale  o curativa.  — È stato  tentato  di  guarire  radicalmente  le 
cisti  ovariche  senza  operazione  cruenta:  sono  stati  preconizzati  i purgativi,  i 
sudoriferi,  i fondenti  di  ogni  genere:  cosi,  per  cagione  di  esempio,  delle  un- 
zioni sul  tumore  fatte  pel  corso  di  varj  mesi  con  una  pomata  con  ioduro  di 
potassio  ; la  compressione  esercitata  metodicamente  sul  tumore. 

I mezzi  chirurgici  comprendono: 

a.  La  puntura  susseguita  da  una  infezione  irritante  nell’interno  della  cisti. 
Sono  state  particolarmente  impiegate  le  injezioni  con  la  tintura  di  jodio. 

Questo  metodo  di  cura  è stato  diversamente  giudicato  dai  chirurghi  dell’epoca 
nostra.  Resulta  da  una  statistica  presentata  all’Accademia  di  medicina  da  Vel- 
peau  (1)  che  su  centotrenta  operazioni  di  questo  genere  praticate  dai  chirur- 
ghi francesi,  vi  sono  stati  trenta  casi  di  morte  e sessantaquattro  di  guarigione; 
ed  ancora  sui  trenta  casi  disgraziati  bisogna  dedurne  venti  che  comprendono 
dei  casi  di  puntura  susseguita  dal  soggiorno  permanente  di  una  cannula  o di 
una  sonda  nella  ferita,  lo  che  ci  dà  per  resultato  dieci  morti  e sessantaquattro 
guarigioni.  Fra  tutti  i metodi  di  cura  radicale  è indubitatamente  questo  il 
meno  pericoloso  e conseguentemente  è quello  a cui  dovremo  dare  la  preferenza. 

b.  La  puntura  praticata  dal  lato  della  vagina,  in  corrispondenza  del  cui  di 
sacco  posteriore  ai  questo  canale,  mantenendo  la  ferita  aperta  per  qualche 
tempo  mediante  una  cannula  di  gomma  elastica  introdotta  nel  sacco.  Questo 
processo  non  è applicabile  se  non  ai  casi  nei  quali  la  cisti  fa  prominenza  nella 
vagina. 

c.  L’incisione  della  cisti. — Ledran  si  contentava  di  praticare  una  incisione 

(l)  Vedi  Bulletin  de  fAcadémie  de  médecine,  tom.  XXI,  pag.  583,  e tom.  XXI, 
pag.  SO  e seg.  Vi  troveremo  in  una  maniera  completa  le  discussioni  che  hanno  avuto 
luogo  all’ Accademia  di  medicina  nel  novembre  e dicembre,  ed  alle  quali  presero 
parte  Barth,  Malgaigne,  Moreau,  Huguier,  Cazeaux,Velpeau,  Jobert,  0.  Guérin,  eoe. 
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longitudinale  nella  parte  più  declive  del  tumore  in  modo  da  dividere  la  cisti  ; 
introduceva  quindi  nel  di  lei  interno  una  striscia  di  tela  sfilata  per  determi- 
nare una  infiammazione  ed  una  suppurazione  della  cisti.  Questa  operazione  è 

§rave  specialmente  in  ragione  della  peritonite  che  è la  conseguenza  dello  scolo 
el  liquido  della  cisti  nel  peritoneo. 

Per  prevenire  un  tale  accidente,  Récamier  faceva  nascere  in  precedenza  delle 
adesioni  tra  la  parete  della  cisti  e la  parete  addominale,  mediante  applica- 
zioni di  potassa  caustica  su  uno  dei  punti  dell’addome.  Nello  stesso  inten- 
dimento, Graves  ha  consigliato  d’incidere  tulli  gli  strati  muscolari  ed  aponeu- 
rosi della  parete  addominale,  rispettando  il  peritoneo,  nella  speranza  che  la 
sierosa  esposta  all’  aria  verrebbe  ad  infiammarsi  e che  una  tale  infiammazione, 
circoscritta  in  certi  limiti  determinati,  darebbe  luogo  ad  una  adesione  tra  la 
lamina  parietale  del  peritoneo  e la  lamina  viscerale  delia  cisti.  Bégiu  ha  mo- 
dificato questo  processo  incidendo  il  peritoneo  stesso  nel  primo  tempo  della 
operazione,  onde  meglio  assicurare  fa  produzione  delle  aderenze  infiamma- 
torie; ma  quest’ultimo  processo  ci  sembra  comportare  dei  gravi  inconve- 
nienti sotto  il  punto  di  vista  della  peritonite.  Sia  che  vuoisi,  una  volta  che 
si  sono  formate  alcune  aderenze  solide  tra  la  cisti  e la  parete  addominale,  pos- 
siamo penetrare  nella  cisti  tanto  per  puntura  che  per  incisione,  injettarvi  dei 
liquidi  irritanti,  senza  avere  a temere  una  raccolta  peritoneale.] 
d.  Estirpazione.  — Questa  ardita  operazione,  proposta  prima  di  tutti  da 
Schlenker,  Willius  e Payer,  discussa  da  Delaporte  e vantata  da  Morand , era 
caduta  nell’obblio,  quando  Lizars  tentò  di  rimetterla  in  onore.  Dei  successi 
sono  venuti  ad  incoraggiare  questi  tentativi  che  furono  imitati  da  altri  chirurghi. 

Per  praticare  questa  operazione,  hannovi  due  maniere,  designate  dagli  Inglesi 
sotto  il  nome  di  piccola  e di  grande  incisione.  Una  di  queste  incisioni  non  ha 
che  la  estensione  di  3 a 5 centimetri:  da  questa  apertura  si  afferra  la  cisti, 
che  si  tira  alquanto  all’  infuori  dopo  di  averla  vuotata  per  mezzo  di  una  pun- 
tura ; la  grande  incisione  poi  è abbastanza  estesa  da  permettere  la  completa 
estirpazione  del  tumore.  In  ambi  i casi  si  mette  allo  scoperto  il  peduncolo , si 
lega  e si  escide  al  disotto  della  legatura.  Macdowell,  Lizars,  Albano  Smith  danno 
la  preferenza  alla  grande  incisione  ; la  piccola  è adottata  da  Jefferson , King , 
West,  Philips,  ecc.  Quanto  all’atto  operativo,  ecco  il  più  usilato: 

La  donna  sta  giaciuta  sul  dorso,  con  le  estremità  inferiori  moderatamente 
estese  e tenute  in  questa  posizione  dagli  assistenti  : si  avrà  cura  di  metter  la 
donna  in  modo  che  la  parte  più  prominente  della  cisti  si  presenti  all’operatore. 
UDa  incisione  di  14  in  20  centimetri  (si  tratta  della  grande  incisione)  è fatta 
verticalmente  sulle  pareti  addominali.  Aperto  che  è il  peritoneo,  si  guida  il 
bislori  col  dito  indice.  Se  il  tumore  è libero  ed  ha  il  peduncolo  ristretto,  si 
applica  una  legatura  solida  su  questo  peduncolo  e si  escide  il  tumore  al  di 
qua  del  filo.  Se  non  vi  sono  che  delle  lievi  aderenze,  vengono  distrutte  per 
mezzo  di  una  attenta  e prudente  dissezione;  quindi  si  lega  il  tumore  e si 
escide.  Se  il  tumore  è fungoso,  a larga  base  e molto  vascolare,  dovremo  rispet- 
tarlo ed  affrettarci  a chiudere  la  ferita.  Quando  la  cisti  è troppo  intimamente 
aderente  alla  parete  addominale,  la  si  apre  largamente  e si  procura  di  condurla 
gradatamente  al  difuori  (1). 

Quando  il  sacco  è troppo  intimamente  unito  ai  visceri,  ecco  un  processo  che 
ci  sembra  meritevole  dell’  attenzione  dei  chirurghi  : passare  con  un  ago  ricurvo 
in  quella  parte  della  cisti  che  s’ impegna  tra  le  labbra  della  ferita  ; tirare  dol- 
cemente su  questi  fili  e nel  tempo  stesso  fare  una  puntura  col  tre-quarti.  A 
misura  che  il  liquido  esce,  il  di  lui  inviluppo,  obbedendo  alla  trazione  dei  fili, 
viene  sempre  più  a prolrudersi  attraverso  1’  apertura  della  parete  addominale. 


(1)  Vetpeau,  Dictionnaire  de  médecine,  nuova  edizione,  tomo  XXII,  pag.  595. 
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Una  volta  che  l’ escarazione  di  tatto  il  liquido  si  è effettuata , si  escide  quella 
porzione  della  cisti  che  si  è potuta  portare  al  difuori.  Ma  prima  di  praticare 
questa  escisione  si  avrà  cura  di  passare  alcune  anse  di  filo  nelle  pareti  della 
cisti,  tra  la  pelle  ed  il  punto  del  sacco  su  cui  dovrà  agire  lo  strumento.  Queste 
anse,  convenientemente  (Issate,  riterranno  nel  tragitto  della  ferita  il  rimanente 
delle  pareti  increspate  del  sacco,  il  quale  verserà  in  tal  modo,  per  uua  specie 
di  beccuccio  artificiale  e senza  pericolo  di  raccolta,  il  liquido  che  deve  ancora 
secernere,  e ciò  senza  che  l’ aria  possa  introdursi  nella  cavità  peritoneale.  Una 
infiammazione  agglutinativa , saldando  i prolungamenti  cistici  ai  bordi  della 
ferita  parietale,  renderà  in  seguilo  inutili  i fili  e ne  permetterà  l’estrazione. 
Questo  processo,  che  è stato  immaginato  da  Morel-Lavallée,  ci  sembra  applica- 
bile ai  casi  nei  quali  l’ aderenza  viscerale  non  è complicata  da  aderenza  parietale. 

Quanto  ai  resultati  della  estirpazione  dell’  ovajo  malato , sono  state  contate 
ventotto  guarigioni  su  sessantacioque  casi  (1);  ma,  oltreché  lutti  questi  fatti 
non  sono  nè  completi  nè  autentici,  altri  casi  più  recenti  e meno  favorevoli  sono 
venuti  a modificare  quella  statistica.  Ond’è  che  noi  concludiamo  che  la  idro- 
pisia ovarica  non  è una  malattia  abbastanza  grave  per  determinarci  a far  cor- 
rere all’  inferma  i pericoli  di  una  operazione  che  lo  è di  troppo. 

Delle  aderenze  od  altre  impreviste  difficoltà  hanno  più  di  una  volta  astretto 
il  chirurgo  a lasciare  incompiuta  la  operazione.  La  morte  sopravviene  per  lo 
più  a cagione  della  peritonite,  qualche  volta  per  emorragia  o per  la  gangrena 
dell’  intestino.  In  ultima  analisi , coi  processi  almeno  che  sono  stali  finora  im- 
piegati, questa  operazione  non  ha  dato  dei  resultati  realmente  incoraggianti. 


SEZIONE  QUARANTESIMAPRIMA. 

MALATTIE  DELLA  SPINA. 

Queste  malattie  sono  numerose  e moltissimo  importanti , poiché  non  v*  ha 
forse  movimento  che  non  abbia  la  sua  sorgente  od  il  suo  punto  di  appoggio 
alla  spina.  Parlando  delle  malattie  delle  ossa  in  generale,  abbiamo  studialo  nello 
stesso  tempo  le  lesioni  fisiche  e le  lesioni  vitali  più  importanti  della  spina , 
poiché  si  è trattato  delle  fratture,  delle  lussazioni  delle  vertebre  e della  mielite. 
Tratterò  quivi  delle  anomalie  e delle  deformità  della  spina  che  non  avrebbero 
potuto  essere  esposte  altrove;  e dopo  di  aver  dedicato  poche  pagine  alle  lesioni 
organiche,  parlerò  della  ortopedìa  e delle  operazioni  indicate  dalle  malattie 
della  spina. 


Anatomia. 

La  spina  o colonna  vertebrale  ò un  luogo  fusto  osseo  canaliculato,  occupante  in 
parte  posteriore  del  tronco,  dalla  testa  Uno  al  bacino.  La  spina  incomincia  imine— 
diatamente  al  disotto  del  foro  occipitale  e termina  aU’oBso  sacro.  Noi  getteremo  un 
colpo  d'occhio:  1.*  sui  pezzi  che  compongono  la  spina;  2.°  studieremo  quindi  la 
colonna  nel  suo  insieme;  3.°  esamineremo  il  canale  che  vi  si  trova;  4.°  diremo  in 
seguito  alcune  parole  sugli  inviluppi  della  midolla;  5.”  termineremo  finalmente  con 
l’indicazione  dei  movimenti  della  spinsi. 

(1)  Chtreau,  Journal  de s connatstancet  midico-chirurgicales , giugno  1844. 
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1. ”  Vertebre.  — La  spina  è formata  di  24  pezzi  ossei,  che  sono  le  vertebre-,  i 
quali  pezzi  sono  sovrapposti,  uniti  solidamente  tra  loro,  offrendo  ognun  d' essi , alla 
sua  parte  anteriore,  un  corpo  grosso  in  forma  di  disco,  ed  alla  parte  posteriore  un 
largo  canale  attorno  al  quale  si  trovano  dei  prolungamenti  apofisarj.  Uno  di  questi 
prolungamenti  occupa  la  linea  mediana  e porta  il  nome  di  apofisi  spinosa:  sulle 
parti  laterali  se  ne  trovano  due  altri,  diretti  trasversalmente,  che  si  chiamano 
apofisi  trasverse.  La  base  delle  a potisi  trasverse  sostiene  due  apofisi  articolari,  una 
superiore,  inferiore  l’altra,  articolate  con  quelle  delle  vertebre  vicine.  Tra  le  apo- 
fisi trasverse  e l’ apofisi  spinosa,  il  canale  è completato  da  due  lamine  ossee.  Final- 
mente la  massa  apofisaria  è unita  da  ciascuno  dei  lati  al  corpo  vertebrale  mercè 
due  porzioni  ristrette  in  forma  di  peduncolo.  I bordi  superiore  ed  inferiore  di  questo 
peduncolo,  che  sono  incavati,  formano  con  quelli  delle  parti  vicine  dei  fori  da  dove 
escono  i nervi  rachidei:  essi  sono  chiamati  fori  di  conjugasione.  I ligamenti  che 
uniscono  tra  loro  le  vertebre  sono  molto  compatti  e resistenti.  Tra  i corpi  verte- 
brali sono  interposti  dei  dischi  fibrosi  di  una  natura  particolare.  Questi  dischi  sono 
formati  di  fibre  incrociate  solidamente,  impiantate  sulle  superficie  ossee  che  esse 
uniscono  insieme,  ed  il  cui  centro  è occupato  da  una  sostanza  molle  imbevuta  di 
liquido  : essi  sono  compressibili  e permettono  dei  leggieri  movimenti  d’ inclinazione 
dei  corpi  vertebrali  gli  uni  sugli  altri.  Le  lamine  sono  unite  tra  loro  da  un  tessuto 
giallo  elastico.  Le  apofisi  articolari  sono  circondate  da  piccole  capsule  fibrose  in- 
complete. Le  apofisi  spinose  sono  mantenute  in  rapporto  mercè  di  ligamenti  inter- 
spinosi  (che  alla  regione  cervicale  sono  rimpiazzati  da  muscoli)  e da  un  cordone 
fibroso  che  costeggia  la  cresta  spinosa  fissandosi  alla  sommità  di  ciascuna  apofisi. 
Alla  regione  cervicale,  questo  cordone  si  estende  dalla  protuberanza  occipitale  al- 
l’ apofisi  spinosa  della  settima  vertebra , senza  contrarre  aderenze  con  le  vertebre 
intermedie.  Una  larga  striscia  fibrosa  si  vede  alla  parte  anteriore  della  spina,  in 
tutta  la  di  lei  altezza;  un  grande  ligamento  consimile  occupa  la  parte  posteriore 
dei  corpi  vertebrali,  nell’ interno  del  canale. 

Le  vertebre  sono  riunite  in  tre  regioni  distinte:  cervicale,  dorsale  e lombare. 
Noi  avremo  occasione  di  accennare  quello  che  esse  hanno  di  particolare  in  queste 
regioni,  studiando  la  colonna  vertebrale  in  una  maniera  generale. 

2. °  Colonna  vertebrale  in  generale.  — Considerata  nel  suo  insieme , la  colonna 
vertebrale  rappresenta  una  piramide  flessibile  a base  inferiore  ed  offrente  un  leg- 
giero rigonfiamento  a livello  delle  ultime  vertebre  cervicali  e delle  prime  dorsali. 
Essa  offre  tre  curvature  antero-posteriori ; delle  quali  una,  a convessità  anteriore, 
si  trova  alla  regione  cervicale;  la  seconda,  a convessità  posteriore,  corrisponde  alla 
regione  dorsale;  la  terza,  a convessità  anteriore,  appartiene  alla  regione  lombare. 
Vi  si  osserva  inoltre  una  lieve  curvatura  laterale  concava  a sinistra,  esistente  alla 
regione  dorsale  e corrispondente  all’arco  dell' aorta.  Le  vertebre  formano  col  loro 
corpo  una  colonna  di  sostegno;  col  loro  canale  poi  costituiscono  una  cavità  pro- 
tettrice alla  midolla  spinale,  mentre  finalmente  le  loro  apofisi  sono  altrettante  leve 
destinate  ai  movimenti  del  tronco.  La  serie  dei  corpi  vertebrali  fa  prominenza  in 
avanti  nelle  cavità  toracica  ed  addominale , ed  è cosi  in  rapporto  coi  diversi  ap- 
parecchi della  vita  organica.  Al  collo,  i corpi  vertebrali  meno  prominenti,  formano 
con  le  apofisi  trasverso  una  superficie  presso  a poco  pianeggiante  che  dà  appoggio 
a tutti  eli  organi  importanti  di  questa  regione.  La  parete  posteriore  della  faringe 
è il  solo  punto  in  cui  la  faccia  anteriore  della  colonna  vertebrale  sia  accessibile 
alla  vista  ed  al  tatto.  In  addietro,  sulla  linea  mediana,  le  apofisi  spinose  formano 
nna  creata  prominente  sotto  ai  tegumenti  che  si  può  esplorare  in  tutta  1’  altezza 
della  spina.  Da  ciascuno  dei  lati,  tra  la  cresta  spinosa  e la  serie  delle  apofisi  tras- 
verso, esistono  due  docce  larghe  e profonde,  ripiene  di  muscoli.  Il  fondo  di  queste 
docce  è formato  dalle  lamine  vertebrali  e dai  ligamenti  gialli.  Nella  regione  dor- 
sale, queste  lamine  sono  tanto  strettamente  soprapposte  che  non  esiste  alcun  vuoto 
tra  loro.  Nella  regione  cervicale,  al  contrario,  la  soprapposizione  è meno  esatta, 
talché  nei  movimenti  di  flessione,  le  lamine  possono  allontanarsi  abbastanza  per 
lasciar  penetrare  assai  facilmente  tra  di  esse  uno  strumento  tagliente  o perforante/ 
Sulle  parti  laterali  si  trovano  delle  apofisi  trasverse  semplici  nelle  regioni  dorsale 
• lombare,  biforcate  e perforate  alla  loro  base  nella  regione  cervicale.  Le  apofisi 
trasverse  delle  vertebre  dorsali  si  articolano  con  le  coste  e danno  loro  un  punto 
di  appoggio.  Quelle  delle  regioni  lombare  e cervicale  sono  situate  su  di  un  piano 
pià  anteriore.  Ella  è questa  la  circostanza  alla  quale  è dovuta  la  prominenza  del- 
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1'  apofisi  trasversa  della  quinta  vertebra  cervicale,  prominenza  alla  quale  è stato 
dato  il  nome  di  tubercolo  carotideo  e che  fu  consigliato  di  prendere  come  punto 
di  raggiungimento  nella  legatura  della  carotide.  Tra  le  apotisi  trasverso  si  veg- 
gono i fori  di  conjugazione,  che  danno  passaggio  ai  nervi  spinali.  Il  canale  che 
esiste  alla  base  di  queste  apofisi  nella  regione  cervicale  dà  passaggio  all'  arteria 
vertebrale. 

3. “  Canale  rachideo.  — Il  canale  rachideo,  destinato  a contenere  la  midolla  spi- 
nale ed  i suoi  inviluppi,  comunica  da  una  parte  con  la  carità  craniense  per  mezzo 
del  foro  occipitale;  dall' altra  parte  si  trova  in  comunicazione  col  canale  sacro.  La 
di  lui  forma  è triangolare.  Più  largo  al  collo  che  in  ogni  altro  punto  della  sua 
estensione,  questo  canale  si  restringe  alla  regione  dorsale,  per  allargarsi  di  bel 
nuovo  alla  regione  lombare.  Queste  differenze  di  capacità,  che  sono  in  rapporto  col 
grado  di  mobilità  delle  diverse  parti  della  spina , sono  destinate  a preservare  la 
midolla  da  qualunque  compressione.  Del  resto,  quest’organo  non  riempie  comple- 
tamente il  canale  rachideo:  un  liquido  che  comunica  con  la  cavità  del  cranio,  e 
che  porta  il  nome  di  liquido  cefalo-rachideo  riempie  i vuoti  e forma  uno  strato 
protettore  tra  la  midolla  e il  canale  osseo.  La  midolla  spinale  termina  ordina- 
riamente alla  origine  della  regione  lombare;  al  di  là  di  questo  punto,  il  canale 
rachideo  è occupato  da  un  fascette  nervoso  considerabile,  al  quale  è stato  date  il 
nome  di  coda  equina. 

4. °  Inviluppi  della  midolla.  — La  midolla  spinale  ha  tre  inviluppi  che  si  con- 
tinuano con  quelli  del  cervello.  La  dura  madre,  che  è aderentissima  al  canale  ra- 
chideo in  avanti,  non  è a lui  unita  in  addietro  che  da  un  tessuto  cellulare  fila- 
mentoso rossastro.  La  lamina  parietale  dell'  aracnoide  tappezza  la  faccia  interna 
della  dura  madre  e si  riflette  attorno  alle  radici  dei  nervi  rachidei  per  andare  a 
formare  la  lamina  viscerale.  Quest'  ultima  è separata  dalla  pia  madre  mercè  di  un 
tessuto  lasso  e filamentoso  che  ò bagnato  dal  liquido  cefalo-rachideo.  I ventricoli 
del  cervello  non  comunicano  già  con  la  cavità  aracnoidea,  ma  sibbene  con  questo 
spazio  sotto-aracnoideo.  L’ aracnoide  accompagqa  i nervi  della  coda  equina  fino 
alla  estremità  del  canale  sacro.  La  pia  madre  rachidea  riveste  i caratteri  di  una 
membrana  fibro-vascolare;  sui  lati,  essa  invia  due  lamelle  fibrose  che  si  fissano  alle 
vertebre  fra  i fori  di  conjugazione:  questi  prolungamenti  hanno  ricevuto  il  nome 
di  ligametiti  dentati  per  cagione  della  loro  forma.  Un  altro  prolungamento  della 
pia  madre  accompagna  la  coda  equina.  La  midolla  spinale  somministra  dai  29  ai 
31  paja  di  nervi  che  nascono  dalle  di  lei  parti  laterali  con  due  radici,  una  ante- 
riore esclusivamente  motrice,  l'altra  posteriore  sensitiva.  Queste  due  radici  si  uni- 
scono insieme  alla  loro  escita  dal  foro  di  conjugazione.  Vi  sono  8 paja  di  nervi 
cervicali,  12  paja  di  nervi  dorsali,  5 di  lombari,  e 4 a 6 paja  sacri. 

6.°  Movimenti  della  spina.  — La  colonna  vertebrale  gode  di  quattro  specie  di 
movimenti,  cioè  a dire:  la  flessione  in  avanti,  la  flessione  in  addietro,  la  flessione 
laterale  e la  rotazione  o torsione  sul  suo  asse.  I movimenti  di  flessione  antero-po- 
steriore,  estesissimi  al  collo  tra  la  terza  e settima  vertebra  cervicale,  e quasi  nulli 
tra  le  vertebre  dorsali  che  sostengono  le  coste  vere,  riappariscono  nelle  ultime  dor- 
sali e specialmente  nella  regione  lombare.  Lo  stesso  è da  dirsi  presso  a poco  della 
flessione  laterale.  Quanto  al  movimento  di  rotazione,  esso  è pure  il  più  esteso  nella 
regione  cervicale,  ed  è quasi  nullo  nei  due  terzi  superiori  della  regione  dorsale 
ed  ai  lombi. 

Le  due  prime  vertebre,  destinate  all'articolazione  della  testa  con  la  spina,  pre- 
sentano delle  importanti  modificazioni.  La  flessione  e la  estensione  della  testa  si 
fanno  tra  ì condili  dell'occipitale  e due  superficie  articolari  concave  situate  alla 
parte  superiore  dell'atlante.  11  movimento  di  rotazione  si  effettua  tra  l’asse  e l’a- 
tlante mercè  due  superficie  piane  soprapposte  e di  un  prolungamento  osseo  del  corpo 
dell'  asse,  che  gira  in  un  anello  oeteo-fibroBo  appartenente  all'  atlante  e situato 
nell'interno  del  canale  rachideo. 

Le  arterie  della  spina  sono  somministrate  successivamente,  d'alto  in  basso,  dalla 
vertebrali,  dalle  cervicali  profonde,  dalle  intercostali  e dalle  lombari.  Le  vene  for- 
mano all’esterno  ed  all’interno  del  canale  rachideo  dei  plessi  molto  numerosi  che 
imboccano  difinitivamente  nelle  vene  vertebrali,  cervicali  ascendenti,  azigos,  lom- 
bari e sacre. 
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CAPITOLO  PRIMO 
anomalìe  e deformità’  della  spina. 

Questo  capitolo  avrebbe  una  immensa  estensione  se  io  volessi  occuparmi  di 
tutte  le  anomalie  della  spina  ; ma  le  anomalie  che  in  questa  regione  interessano 
specialmente  il  chirurgo  possono  riassumersi  in  due  articoli , uno  dei  quali 
contenga  le  divisioni  (spina  bifida ) e l’altro  le  deviazioni  o curvature. 

ARTICOLO  I. 

Divisioni  della  opina.  - Spina  bifida. 

La  mancanza,  la  deviazione  o 1’  allontanamento  di  uno  o di  più  pezzi  delle  ' 
vertebre,  e specialmente  delle  lamine,  lasciano  protuberare  le  membrane  o la 
midolla  spinale;  e le  parti  non  protette  dalle  ossa  contenendo  una  maggiore 
o minore  quantità  di  liquido,  formano  uno  o più  tumori  lungo  il  tragitto  della 
spina.  Questa  malattia  è sempre  congenita.  < Ma  si  concepisce  però  che  un 

< tumore  comunicante  egualmente  con  la  cavità  delle  meningi  rachidee,  po- 
« trebbe  apparire  all’  esterno  in  conseguenza  dello  allontanamento  di  una  o 
• più  lamine  vertebrali  o dei  loro  ligamenti.  Il  caso  che  più  si  avvicini  alla 
c idrorachia  congenita,  ed  in  cui  si  vede  svilupparsi  un  tumore  esterno  in  con- 

< seguenza  di  un  idrocefalo  accidentale,  è stato  riferito  da  Genga  (1).  Io  non 

< conosco  altro  caso  analogo  (2).  > 

Cause.  — Le  cause  di  questa  idropisia  sono  presso  a poco  le  stesse  che  quelle 
dell’idrocefalo.  Quivi  specialmente  hanno  insistito  i chirurghi  sugli  agenti 
meccanici,  come  sarebbero  le  pressioni  sull’  addome  della  madre,  uno  incep- 
pamento nella  circolazione  fetale,  ecc.  Secondo  Cruveilhier  (3),  la  causa  occa- 
sionale della  spina  bifida  sarebbe  una  aderenza  accidentale  e contro  natura 
della  midolla  spinale  e delle  di  lei  membrane  coi  tegumenti  : la  quale  aderenza , 
anteriore  alla  cartilaginizzazione  delle  lamine  vertebrali,  manterrebbe  la  mi- 
dolla fuori  del  suo  canale  osseo,  e si  opporrebbe  in  tal  modo  alla  formazione  di 
queste  lamine  nella  regione  corrispondente  al  tumore.  Ollivier  pretende  che 
questa  spiegazione  non  sia  applicabile  che  ai  casi  nei  quali  esistono  delle  ade- 
renze della  midolla  e dei  nervi  rachidei  con  le  pareti  del  tumore  spinale  : ora, 
le  aderenze  di  tal  fatta  non  esistono  sempre,  e d’ altra  parte  esse  non  rendono 
ragione  della  inversione  delle  lamine  vertebrali,  che  si  trovano  tanto  spesso 
spinte  all’  infuori  ed  offrenti  nella  loro  innormale  disposizione  una  regolarità , 
nna  simmetria  notabili  da  ambi  i lati.  Generalmente  parlando,  queste  aderenze 
non  si  osservano  se  non  quando  il  tumore  occupa  le  regioni  lombare  o sacra  ; 
quando  ha  sede  nel  collo  od  al  dorso,  la  midolla  spinale  ed  i nervi  non  ade- 
riscono alle  pareli  del  tumore,  che  non  ne  presenta  meno,  come  la  spina  bifida, 
gli  stessi  caratteri  che  nelle  due  altre  regioni. 

Checché  .ne  sia,  vi  è sempre  imperfezione  del  canale  rachideo:  egli  è quesfo 
il  carattere  costante  ed  inseparabile  della  malattia  che  io  descrivo:  perciò  la 
denominazione  di  spina  bifida  è quella  che  meglio  le  conviene. 

La  spina  bifida  è assai  frequente,  poiché  Chaussier  ha  trovato  che,  su  132 
feti  nati  in  un  periodo  di  cinque  anni  con  varii  vizii  di  conformazione,  22 


(1)  Morgagni,  De  sedibus  et  causit  morborum , epist.  XII,  sect.  9. 

(2)  Ollivier  (d’Angers),  Dictionnaire  de  medicine,  in  30  volumi,  nuova  edizione, 
tomo  XVI. 

(3)  Anatomie  pathologique  du  corpi  humain.  16.*,  19.*  e 39.*  dispensa,  con  figure. 
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ne  erano  attaccati.  Dopo  il  piede  torto,  egli  è questo  il  vizio  di  conformazione 
che  ogni  anno  sia  stato  il  più  frequente. 

Sede.  — Il  tumore  ha  sede  per  lo  più  alla  regione  lombare  della  spina  ; 
più  di  rado  esso  occupa  la  regione  dorsale,  più  frequentemente  l’ una  e l’ altra 
di  queste  regioni  nello  stesso  tempo:  caso  più  raro  di  tutti  è il  trovare 
il  tumore  alla  regione  cervicale.  Molti  scrittori  asseriscono  che  esso  è egual- 
mente raro  alla  regione  sacra , e questo  è vero  pei  casi  nei  quali  la  spina 
hifida  non  comprende  che  gli  ultimi  pezzi  del  sacro,  poiché  il  sacro  intiera- 
mente bifido  è più  frequente  di  ogni  altro  caso  di  bìfldità  della  colonna 
spinale:  avvi  allora  un  tumore  che  occupa  tutta  la  regione  corrispondente 
a quest’osso.  La  figura  706,  tolta  da  Cruveilhier,  rappresenta  una  divisione 


Fig.  706.  Fig.  707.  ' 

delle  vertebre  del  collo.  La  figura  707,  presa  da  Sandifort,  rappresenta  una 
spina  bifida  lombare:  in  essa  si  vedono  le  membrane  rachidee  divise  e la 
midolla  nel  fondo. 

Numero.  — Invece  di  uno,  si  possono  trovare  varii  tumori  ; qualche  volta, 
ancora,  questi  tumori  si  confondono  insieme,  talché  allora  non  se  ne  vede  che 
uno  occupante  tutta  la  doccia  vertebrale.  Insieme  a questi  tumori  può  esservi 
idrocefalo  ; il  tutto  costituisce  allora  l’ idrocefalo-rachia , che  è l’ anomalia  la 
più  grave. 

Volume.  — Il  volume  del  tumore  deve  necessariamente  variare,  secondochè 
una  o più  vertebre , o tutte  quante  le  vertebre  sono  disgiunte , e secondo  la 
maggiore  o minore  quantità  del  liquido  accumulato.  Gli  estremi  del  tumore 
vanno  dal  volume  di  una  nocciuola  a quello  della  testa  di  un  adulto.  Siebold 
ha  trovato  che  un  tumore  spinale  conteneva  una  libbra  di  liquido,  Vogel  due 
libbre,  e Jukes  sette  pinte  circa.  Ollivier  fa  osservare,  e con  ragione,  che  que- 
st’ ultima  quantità  ò troppo  considerabile  perché  lo  scrittore  non  abbia  inteso 
di  parlare  della  totalità  del  liquido  evacuato  successivamente  con  varie  punture. 

La  estensione  nella  quale  il  canale  rachideo  è aperto  e diviso  deve  far  va- 
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riare  la  forma  del  tumore.  Quando  l’ apertura  è poco  larga,  il  tumore  prende 
più  facilmente  una  forma  rotonda,  peduncolata,  in  special  modo  se  la  quantità, 
del  liquido  è proporzionalmente  considerabile.  Se  un  numero  più  o men  grande 
di  vertebre  sono  aperte,  il  tumore  rappresenta  piuttosto  un  ovoide.  Qualche 
volta  questo  tumore  è bilobato,  qualche  altra  volta  non  forma  che  un  leggiero 
rilievo  che  si  estende  dalla  nuca  al  sacro.  Coprimendo  un  poco  sui  lati  di  un 
tal  tumore,  si  sente  una  prominenza  formata  dalle  lamine  vertebrali  spinte 
all*  infuori.  Tanto  per  la  prognosi  come  per  calcolare  e valutare  la  medicina 
operatoria  applicabile  a questa  anomalia,  è importante  il  distinguere  i casi  nei 
quali  ii  tumore  è più  o meno  pedunculato  da  quello  che  è a base  larga. 

Stato  della  pelle.  — La  pelle  che  ricuopre  il  tumore  non  è d’ ordinario 
modificata , specialmente  quaudo  questo  tumore  è poco  voluminoso  ; ma  se,  al 
contrario,  il  di  lui  volume  è considerabile,  i tegumenti  si  assottigliano  e diven- 
gono trasparenti,  violacei  o rossastri  al  centro  del  tumore.  Qualche  volta  la 
pelle  è smagliata  su  alcuni  punti,  che  lasciano  trasudare  il  liquido  contenuto 
entro  il  tumore  stesso.  Non  è sempre  la  pelle  che  forma  l’inviluppo  più  esterno 
del  tumore  rachideo,  poiché  io  certi  casi,  molto  eccezionali  a dir  'ero,  sono 
le  membrane  della  midolla  che  costituiscono  di  per  si  sole  gli  inviluppi  : allora 
la  pelle  si  arresta  e cessa  d’ un  tratto  alla  base  del  tumore.  In  questi  casi  si 
riscontra  ordinariamente  che  le  guaine  dei  nervi  rachidei  souo  applicate  contro 
la  faccia  interna  del  tumore  : esse  presentatisi  sotto  forma  di  strie  longitudinali 
assai  regolarmente  disposte. 

Invece  della  pelle  normale  o delle  membrane  rachidee,  si  trova  talvolta  una 
cicatrice  ; non  vi  è tumore,  che  anzi  avvi  una  depressione  circondata  di  pieghe 
formate  dalla  pelle:  i nervi  aderiscono  al  tessuto  modulare;  lo  che  prova  che 
vi  6 stata  rottura  del  sacco  c cicatrizzazione  durante  la  vita  fetale. 

Diagnosi.  — 11  tumore  è duro  e renitente  quando  il  soggetto  è tenuto  nella 
posizione  eretta  ; esso  dirtene  molle  quando  la  testa  è più  in  basso  del  tronco. 
La  espirazione  produce  di  frequente  il  primo  di  questi  effetti , la  inspirazione 
il  secondo.  Im  pressione  fa  rientrare  in  parte  il  tumore.  Cruveilhier  vi  ha 
riscontrato  dei  battili  isocroni  a quelli  del  polso.  Ecco  quali  sono  i segni  più 
caratteristici.  Quando  vi  è più  di  un  tumore,  avvi  riduzione  di  volume  di  quello 
che  si  comprime,  ed  aumento  e tensione  dell’altro,  perchè  il  liquido,  spinto 
via  da  uno  dei  tumori,  va  a rigonfiare  e distendere  l’altro.  Questo  accade 
qualche  volta  quando  1’  idrocefalo  complica  la  idrorachia,  voglio  dire  che,  com- 
primendo sulla  testa,  l’ onda  del  liquido  è rimandata  verso  il  tumore  spinale, 
e viceversa.  Tale  fluttuazione  non  è costante , socialmente  in  quest’  ultimo 
caso , poiché  non  v'  ha  sempre  comunicazione  tra  le  diverse  porzioni  della 
sierosa  cerebro-spinale  ; lo  che  fa  si  che  la  compressione  non  determini  sempre 
degli  accidenti  nervosi  : può  d’ altronde  succedere  che  si  comprima  su  di  un 
sacco  formalo  all’ infuori  delle  membrane  rachidee.  Nondimeno  si  osserva  di  fre- 
quente il  coma  quando  si  comprime  un  tumore  alquanto  voluminoso,  se  spe- 
cialmente vi  è complicazione  di  idrocefalo.  Qualche  volta  la  pressione  del  tu- 
more fa  cacciar  delle  grida  al  bambino  senza  determinare  dei  sintomi  di 
compressione  cerebrale. 

Prognosi.  — La  prognosi  della  idrorachia  è essenzialmente  grave,  poiché 
la  natura  e l’ arte  hanno  una  potenza  ben  limitala  quando  il  tumore  è piccolo, 
unico  e situato  verso  i lombi;  tanto  l’una  che  l’altra  poi  sono  affatto  impo- 
tenti se  il  tumore  si  trova  su  di  un  punto  elevato  della  spina.  Pure  la  vita 
fetale  non  sembra  esser  disturbala  dalla  idrorachia  ; poiché  i feti  nascono  vivi 
e ordinariamente  a termine.  Ma  dopo  la  nascita  l’ influenza  funesta  di  questo 
tumore  si  fa  sentire,  od  il  bambino  muore  più  o meno  rapidamente,  secondo 
il  grado  di  sviluppo  del  tumore  e della  di  lui  sede.  Quanto  più  questo  tumore 
è vicino  alla  testa,  tanto  più  prontamente  è mortale.  Quei  bambini  che  conti- 
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nuano  a vivere  offrono  dei  sintomi  manifestanti  un  difetto  di  innervazione  più 
o meno  pronunzialo.  Perciò,  deboli  e languidi  come  sono,  essi  dimagrano 
sempre  più,  hanno  incontinenza  di  orina  e di  materie  fecali,  e sono  paraplegici. 
Spesso,  ma  non  sempre,  hanno  insieme  con  l’idrorachia  altri  vizii  di  confor- 
mazione. Il  tumore  si  accresce  con  lo  andar  del  tempo  e Analmente  si  rompe: 
questa  rottura  è più  o meno  ristretta,  con  o senza  escoriazione  od  escare,  ed 
è sempre  susseguila  dalia  morte,  dovuta  ad  una  meningite. 

La  rottura  spontanea  può  operarsi  nel  seno  stesso  della  madre,  e può  al- 
lora non  far  morire  il  feto.  Un  tal  fatto  è provato  dai  casi  dei  quali  ho  già 
parlato:  ed  è stata  trovata  in  realtà,  invece  del  tumore,  una  cicatrice  più  o 
meno  estesa.  Una  malattia  intercorrente  può  far  morire  il  soggetto  senza  che 
l’idrorachia  sembri  influenzare  il  corso  di  questa  malattia  stessa. 

Anatomia  patologica.  — L'autopsia  offre  alterazioni  delle  vertebre,  del  li- 
quido rachideo  e della  midolla. 

Le  vertebre  presentano  delle  varietà  che  sono  state  riportate  a tre  gruppi 
principali  : 4.°  divisione  di  tutta  una  vertebra,  anche  del  di  lei  corpo  ; 2.°  as- 
senza di  una  porzione  più  o meno  considerabile  dei  di  lei  archi  laterali; 
3.°  questi  archi  sono  bene  sviluppati,  ma  non  sono  riuniti. 

Come  si  può  ben  credere,  il  primo  di  questi  gruppi  è il  più  raro  di  tutti. 

Ho  già  parlato  della  quantità  del  liquido  facendo  menzione  del  volume  del 
tumore:  talvolta  questo  liquido  è limpido,  di  color  citrino,  insipido  o salato: 
quando  poi  ò misto  a flocchi  albuminosi  ed  è sanguinolento  o nerastro , ciò 
accade  inquantochè  il  tumore  è stato  sede  di  infiammazione,  sia  perchè  ne  è 
avvenuta  la  rottura  spontanea,  sia  perchè  è stato  aperto  mediante  UDa  ope- 
razione chirurgica. 

Il  liquido  ò contenuta  nella  cavità  rachidea  ; esso  non  comunica  costantemente 
coi  ventricoli  cerebrali,  ma  è sempre  in  rapporto  con  la  grande  superficie  del 
cervello.  Nei  primi  tempi,  esso  può  trovarsi  nel  mezzo  dei  fascetti  della  midolla, 
che  ha  allontanati  o distrutti  per  passare  nel  canale  rachideo.  Egli  è allora 
che  la  midolla,  decomposta  e sparpagliata,  fa  parte  del  tumore. 

Ma  le  alterazioni  della  midolla  non  sono  essenzialmente  cotlegate  coi  vizii 
di  conformazione  delle  vertebre  le  quali  sono  costanti.  Frattanto  sono  state 
osservate  le  irregolarità  di  organizzazione  che  appresso:  l.°  Invece  di  essere 
avvicinate  tra  loro  e confuse,  le  due  metà  laterali  del  cordone  rachideo  sono 
state  trovate  allontanate  e distinte  : la  midolla  era  allora  come  appianata,  allar- 
gata. 2.°  La  midolla  è comparativamente  più  lunga  che  nello  stato  normale, 
quando  il  tumore  ha  sede  alla  regione  sacra.  Questi  eccessi  di  lunghezza  tro- 
vano spiegazione  nella  confusione  dei  nervi  sacri  e lombari  con  l’ estremità 
inferiore  della  midolla  : il  tutto  aderisce  in  allora  alle  pareti  del  tumore.  Con- 
tribuirebbe mai  questa  aderenza  a determinare  l’allontanamento  della  mi- 
dolla, mantenendola  fissata  a quel  punto  del  canale  rachideo  che  essa  non  do- 
vrebbe occupare  che  temporariamente  (Ollivier)  ? 3.°  Atrofia , rammollimento 
della  midolla  ; 4.°  mancanza  assoluta  della  midolla  in  corrispondenza  dell’  hiattu 
vertebrale  ; S.°  grumo  sanguigno  al  centro  della  midolla  (Cruveilhier)  ; 6.°  sie- 
rosità ai  centro  della  midolla  comunicante  col  tumore  mercè  un  condotto 
(Brunner)  ; 7.°  spostamento  dei  nervi  spinali  che  si  vanno  a perdere  nello 
spessore  delle  pareli  del  tumore  e che  qualche  volta  sono  liberi  ed  ondeggianti 
nella  cavità  di  esso.  I cordoni  della  midolla  possono  offrire  la  stessa  disposizione; 
questo  è quello  che  accade  quando  la  spina  bifida  ha  sede  verso  la  fine  della 
colonna  vertebrale. 

Come  potremo  sperare  di  ricondurre  allo  stato  normale  dei  simili  organi, 
ed  in  questo  stato  di  viziatura?  Non  rimarremo  al  certo  maravigliati  nel  sa- 
pere che  l’idrorachia  è quasi  sempre  mortale. 

Quando  non  vi  è che  un  hiatus  vertebrale,  ed  il  liquido  è poco  abbondante 
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e la  midolla  spinale  in  buono  stato , quando  la  riduzione  del  tumore  non  dà 
luogo  a incidenti  cerebrali,  possiamo  nutrire  speranza  di  ottenere  una  guari- 
gione radicale,  o che  riescano  utili  certi  mezzi  contentivi  e gli  sforzi  della 
natura. 

Cura.  — Non  parlerò  della  cura  indiretta  o medica,  la  quale  è quella  stessa 
che  è stata  da  noi  proclamata  utile  contro  l’ idrocefalo. 

I chirurghi  hanno  tentato  di  opporre  alla  spina  bifida  certe  operazioni  che 

10  farò  conoscere  alla  fine  della  presente  sezione. 

ARTICOLO  II. 

Deviazioni.  — Curvature  della  opina. 

Queste  deformità  consistono  in  una  o più  inflessioni  esagerate  o innormali 
della  colonna  ossea  che  contiene  la  midolla  spinale;  esse  sono  state  pure  chia- 
mate distorsioni,  gibbosità,  ecc. 

Cause.  — Le  influenze  sotto  le  quali  le  curvature  normali  della  spina  sono 
esagerate,  non  che  quelle  per  cui  le  curvature  innormali  si  producono,  sono 
inscritte  nella  eziologia  che  io  ho  esposta  quando  ho  dovuto  parlare  delle  de- 
viazioni in  generale  (1).  Noteremo  che  le  cause  le  quali  agiscono  nel  corso 
della  vita  intra-uterina  sembrano  quivi  meno  efficaci  di  quelle  la  cui  influenza 
si  manifesta  durante  la  vita  estra-uterina.  Ma  se  nella  località  la  predisposi- 
zione nativa  non  è apprezzabile,  è purluttavia  riconosciuto  che  certi  organismi 
mostrano  nel  loro  insieme  una  predisposizioue  a queste  deformità.  Cosi  è evi- 
dentissimo che  le  deviazioni  della  spina  sono  frequenti  nei  soggetti  linfatici  fin 
dalla  nascita,  come  lo  prova  il  vedere  più  ragazze  che  non  giovanetti  deformi. 
In  simili  soggetti  la  ossificazione  è più  tardiva , i di  lei  progressi  si  arrestano 
più  facilmente,  e là,  dove  naturalmente  le  ossa  sono  spungiose,  esse  ri- 
mangono depressibili : ora,  siccome  le  vertebre  sono  in  questo  caso,  s’intende 
facilmente  l’ efficacia  che  aver  possono  sulle  deviazioni  le  cause  che  sono  state 
chiamale  occasionali  o determinanti.  Cosi  le  attitudini  viziose,  i lavori  troppo 
faticosi  per  le  prime  età , la  stazione  troppo  a lungo  protratta,  lo  sviluppo  di 
tumori  lungo  la  spina,  tanto  nel  torace  che  nell’addome,  sono  tutte  cause  che 
agiranno  in  ultima  analisi  comprimendo  la  colonna,  la  quale  essendo  formata 
da  pezzi  la  cui  resistenza  è allora  diseguale,  avvi  una  inflessione,  avvi  una 
deviazione  il  cui  centro  è là  dove  questa  resistenza  è stata  insufficiente.  Io  so 
bene  che  non  bisogna  di  troppo  esagerare  la  influenza  delle  cause  da  me  testò 
enumerate,  e che  per  più  di  una  volta  alcune  deviazioni  che  sono  state  attribuite 
ad  attitudini  viziose  avevano  preceduto  queste  attitudini  stesse,  le  quali  in 
conseguenza  non  erano  che  semplici  effetti:  io  non  sono  neppure  alieno  dal- 
F ammettere  delle  influenze  che  si  sieno  esercitate  durante  la  vita  intra- 
uterina. Cosi  possono  esservi  originariamente  delle  alrofie  delle  vertebre,  degli 
sviluppi  incompleti,  diseguali  di  queste  ossa,  i cui  effetti  non  si  manifestino 
se  non  quando  Io  scheletro  è messo  alla  prova,  cioè  a dire  all’epoca  nella  quale 

11  bambino  incomincia  a darsi  a tutti  i movimenti  ael  corpo.  Ella  è questa  la 
circostanza  che  mi  ha  fatto  dire  nel  dar  principio  a questo  articolo  sulla  ezio- 
logia: < Le  cause  che  agiscono  durante  la  vita  intra-uterina  mi  sembrano  le 
meno  efficaci;  > io  non.  ho  voluto  adunque  negarle. 

Qualunque  siasi  l’epoca  nella  quale  le  cause  agiscono,  esse  dispiegano  qui 
la  loro  influenza  prima  di  lutto  e più  specialmente  sulle  ossa.  Cosi  quando  io 
ho  esaminato  (tomo  I)  la  parte  che  rappresentano  gli  organi  attivi  e passivi 
della  locomozione  nelle  deviazioni  in  generale,  ho  già  fatto  osservare  che  non 

(1)  È indispensabile  che  il  lettore  ritorni  al  capitolo  IV  del  t.  I. 

Yidal.  Patologia.  VoL  V.  26 


Digitized  by  Google 


406 


MALATTIE  DELLA  SPINA 


bisognava  accordar  troppo  ai  muscoli,  specialmente  in  quanto  a ciò  che  si  ri- 
ferisce alle  deviazioni  della  spina.  Infatti  è evidente  che  quivi  il  sistema  osseo 
rappresenta  la  parte  più  importante;  vedete  anco  una  deviazione  al  primo  grado, 
e scorgerete  di  già  un  appianamento  su  di  un  punto  del  corpo  di  una  vertebra. 

La  figura  708  può  dimostrarcelo:  essa 
rappresenta  una  delle  più  lievi  devia- 
zioni. Ebbene!  una  delle  prime  vertebre 
dorsali  si  appiana  digià  da  un  lato  e 
tende  a divenire  cuneiforme.  E mentre 
che  per  le  altre  deviazioni,  come  per 
esempio  per  quelle  degli  arti , si  veg- 
gono i pezzi  componenti  l’articolazione 
sdrucciolare  gli  uni  sugli  altri,  trasci- 
nati come  sono  dall’  azione  muscolare , 
mentre  le  estremità  articolari  non  subi- 
scono alcuna  deformazione,  almeno  nei 
primi  periodi,  quivi,  al  contrario,  avvi 
in  prima  deformazione  dell’osso,  e non 
è che  ad  un  periodo  molto  avanzato  e 
per  eccezione,  che  le  estremità  articolari 
subiscono  dei  cambiamenti  di  rapporto 
analoghi  a quelli  delle  articolazioni  delle 
membra.  Si  potrebbe  anco  dire  che, 
nella  colonna  vertebrale,  i grandi  sposta- 
menti non  hanno  luogo  se  non  dopo 
che  queste  superficie  articolari  più  non 
esistono,  voglio  dire  quando  si  sono  lo- 
gorate. Per  riassumere  in  due  parole  il 
mio  modo  di  vedere,  io  dirò  che  il  fo- 
colaio della  deviazione  degli  arti  si  trova 
nella  contiguità,  mentre  nel  caso  di  cui 
ci  occupiamo  è nella  continuità. 

Delpech  (.1)  accorda  una  grande  in- 
fluenza all’ingorgo  delle  fibro-carlilagini 
intervertebrali  nella  produzione  delle 
deviazioni  della  spina:  questi  dischi  si 
rigonfierebbero,  secondo  lui,  e farebbero 
inclinare  le  vertebre  dal  lato  opposto  al 
punto  che  è sede  del  rigonfiamento.  I 
corpi  fibro-cartilaginei  sarebbero  adun- 
que inspessiti  verso  la  convessità,  ed 
assottigliati  e come  atrofizzati  dal  lato 
concavo.  Ma  questa  disposizione  anato- 
mica sarebbe  mai  1’  effetto  anziché  la 
causa  delle  deviazioni?  Infatti,  l’ingorgo 
di  cui  parla  Delpech  non  esiste  real- 
mente che  per  rara  eccezione,  e osser- 
vatori diligentissimi  ed  esatti  lo  hanno 
Fig.  708.  invano  cercato  nelle  curvature  incipienti 

e su  giovani  soggetti. 

In  questi  ultimi  tempi  Guérin  ha  fatto  rappresentare  una  importantissima 
parte  agli  organi  attivi  del  movimento  nella  eziologia  delle  deviazioni  della 


(1)  De  Porthomorphie,  tom.  I,  pag.  200  e 295. 
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Sina:  egli  ha  su  di  un  tale  proposito  adottate  le  esagerazioni  di  Mery,  il  quale 
cova  che  la  contrattura  permanente  ed  involontaria  dei  muscoli  era  l’unica 
causa  efficiente  della  curvatura  straordinaria  della  spina  (1).  Come  si  può 
ben  credere , io  non  intendo  di  giungere  sino  a negare  uoa  iutluenza  che  è 
sempre  stata  riconosciuta  e che  è potente  nella  eziologia  delle  deformità  in 
generale;  ma  cerco  invano  delle  prove  dirette  di  questa  influenza  nelle  devia- 
zioni della  spina.  Oltre  a ciò,  sperimenti  sul  cadavere  e dimostrazioni  fatte 
sul  vivente,  hanno  provato  che  le  curvature  rachidee  erano  indipendenti  da 
una  azione  muscolare.  Cosi  Bouvier  (2)  ha  acquistato  sul  cadavere  la  con- 
ferma di  ciò,  che  se  si  tenta  di  raddirizzare  la  spina,  vi  si  riesce,  ma  dopo 
grandi  sforzi,  in  seguito  ai  quali  si  fa  sparire  la  curvatura,  ma  non  è possi- 
bile di  produrne  un’altra  in  senso  opposto.  Nel  tempo  che  la  colonna  era  di- 
ritta per  le  esercitate  violente  trazioni,  i muscoli  che  si  trovavano  in  rapporto 
con  la  concavità  delia  curvatura  non  erano  tesi  in  una  maniera  marcata,  e la 
sezione  di  questi  stessi  muscoli  non  permetteva  menomamente  di  portare  il 
raddrizzamento  al  di  là  del  grado  acquistato  con  le  manovre  operate  prima 
della  divisione  muscolare;  dal  qual  fatto  si  può  ragionevolmente  concludere 
che  i muscoli  non  avevano  prodotto  la  deformità,  che  non  la  governavano 
o non  la  fissavano  per  niente.  È ben  vero  che  sul  vivente,  se  si  fa  pie- 
gare il  malato  sul  lato  opposto  alla  curvatura,  veggonsi  i muscoli  corri- 
spondenti alla  concavità  dell’arco  contrarsi  e fare  una  maggior  prominenza: 
un  tal  fatto  è spiegato  dalla  necessità  nella  quale  questi  muscoli  si  trovano 
di  agire  per  mantenere  l’equilibrio , onde  opporsi  ad  una  caduta.  Ma  se, 
come  consiglia  Bouvier,  si  fa  giacere  il  malato  sul  ventre  impedendogli  qua- 
lunque sforzo;  se  in  questa  posizione  di  riposo  imprimonsi  al  corpo  dei 
movimenti  capaci  di  raddirizzare  le  curvature  della  spina,  nulla  si  trova 
cambiato  ni  nella  consistenza  nè  della  prominenza  che  fanno  i muscoli  corri- 
spondenti alla  concavità  di  queste  curvature:  essi  rimangono  sempre  flaccidi 
e molli. 

Varietà,  — Possono  stabilirsi  tre  principali  varietà  di  curvature  della  spina, 
le  quali  varietà  prendono  il  nome  del  piano  verso  il  quale  si  trova  la  promi- 
nenza, o vogliam  dire  la  gibbosità.  Cosi  la  deviazione  è:  i.°  posteriore  (citasi); 
2.°  anteriore  (lordosi);  3.°  laterale  (scoliosi).  Quest’ ultima  varietà  è la  piò 
frequente  e ad  un  tempo  la  più  importante.  In  tutte  la  lesione  anatomica  più 
significativa  si  osserva  sul  corpo  delle  vertebre,  e consiste  in  una  depressione 
di  quella  parte  dell’  osso  che  si  trova  sul  punto  opposto  alla  convessità  ed  in 
conseguenza  dal  lato  della  concavità  della  curva.  Le  curvature  laterali  essendo 
le  più  frequenti , saranno  da  me  descritte  con  accuratezza , mentre  non  dirò 
che  poche  parole  sulle  curvature  posteriori  ed  anteriori , che  sono  rarissime, 
specialmente  le  altime. 

i.°  Posteriore  (citasi).  — Quivi  la  sommità  della  curva , cioè  la  convessità, 
è in  addietro,  perchè  il  corpo  delle  vertebre  è assottigliato  in  avanti.  Una 
tale  modificazione  nella  forma  di  queste  ossa  deve  indurre  dei  cambiamenti 
importanti  nei  rapporti  delle  parli  più  o meno  connesse:  cosi  le  apoflsi 
spinose  delle  vertebre,  il  cui  corpo  è in  tal  modo  depresso  in  avanti,  sono  al- 
lontanate e prominenti  in  addietro,  e ciò  in  ragione  diretta  dell’appianamento 
anteriore;  le  apofisi  trasverse  si  allontanano  meno  una  dall’altra  per  la  ragione 
che  sono  meno  distanti  dal  centro  del  movimento.  Le  coste  seguono  il  movi- 
mento del  corpo  delle  vertebre,  ed  è per  ciò  che  si  avvicinano  tra  loro  ve- 
nendo mano  a mano  a cancellare  sempre  più  gli  spazj  intercostali;  le  due 
estremità  dello  sterno  sembrano  compresse  dalle  due  estremità  dell’arco  rap- 

(1)  Vedi  tomo  I,  pag.  184  e seguenti  di  questo  libro. 

(2)  Lefons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vappareil  locomoteur,  pag.  463. 
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presentato  dalla  spina,  e cosi  lo  sterno  s’inflette  in  addietro  e fa  prominenza 
in  avanti.  Il  diametro  antero-posleriore  del  petto  è aumentato  dai  diametro 
inferior-superiore  o verticale.  Questa  deviazione  della  spina  potrebbe  esser 
confusa  con  una  deviazione  simulala,  o con  la  gibbosità  che  è resultato  dell’af- 
fezione tubercolare  delle  vertebre  della  malattia  cosi  detta  di  Pott;  ma  facendo 
giacere  il  malato  sul  ventre,  si  fa  sparire  la  deviazione  simulata,  la  quale  d’al- 
tronde offre  sempre  una  curva  molto  allungata,  mentre  la  curvatura  che  è il 
resultato  di  una  lesione  organica,  della  malattia  di  Pott,  è abrupta;  una  sola 
apoflsi  spinosa  è prominente,  e se  le  altre  si  elevano  come  questa,  l’insieme 
forma  una  gibbosità  diseguale  molto  diversa  dalla  curvatura,  dalla  convessità 
regolare  che  appartiene  alla  deviazione  della  quale  ora  ci  occupiamo.  Quivi 
d’altronde  la  pressione  sui  punti  prominenti  non  determina  i dolori  che  si 
provocano  qualche  volta  comprimendo  su  di  una  vera  gibbosità.  Nei  fanciulli 
le  deviazioni  possono  offrire  maggiori  difficoltà  diagnostiche,  poiché  nella  te- 
nera età  le  apoflsi  spinose  essendo  meno  prominenti  e meno  inclinate,  gli  ef- 
fetti del  movimento  di  altalena  subito  delle  vertebre  sono  meno  marcati:  in 
tutti  i casi  le  difficoltà  spariscono  quando  la  deformità  incomincia  a divenire 
antica. 

2.°  Anteriore  (lordosi).  — Questa  deviazione  è estremamente  rara;  essa  è 
d’ordinario  rappresentala  da  una  esagerazione  delia  curvatura  naturale  della 
regione  lombare  della  spina.  Duverney,  Delpelch  e Jalade-Lafond  (1)  hanno 
osservato  alcune  di  queste  deviazioni , nelle  quali  i corpi  delle  vertebre  sono 
inclinati  in  addietro,  mentre  si  allontanano  in  avanti  e fanno  prominenza  in 

3uesto  senso.  S’intende  che  le  apoflsi  trasverse,  e specialmente  le  spinose, 
ebbono  essere  avvicinale  in  addietro.  La  lordosi  che  ha  sede  sulla  regione 
della  spina  che  corrisponde  al  torace,  deve  dar  luogo  a delle  gravi  modifica- 
zioni nella  forma  e nella  capacità  di  questa  cavità,  e nuocere  in  tal  modo  agli 
organi  del  respiro  c della  circolazione.  Nel  caso  osservato  da  Delpech  « la  de- 
pressione dello  sterno,  dice  questo  chirurgo,  che  aveva  trascinalo  in  addietro 
tutte  le  cartilagini  di  prolungamento  delle  coste,  era  tale  che  il  cuore  si  tro- 
vava racchiuso  in  una  specie  di  culla  formata  dalle  coste  sinistre,  molto  più 
arcuate  del  dovere;  dimodoché  la  mano  poteva  abbracciare  questa  specie  di 
cilindro  entro  il  quale  era  riposto  il  principale  agente  della  circolazione  (2).  » 
Come  ho  già  detto,  la  deviazione  anteriore  ba  sede  per  lo  più  sulla  regione 
lombare;  lo  che  fa  inflettere  considerabilmente  il  bacino  in  avanti,  poiché  la 
faccia  anteriore  del  pube  guarda  in  basso,  ed  il  sacro  e gli  ischj  sono  respinti 
in  addietro.  Quando  la  lordosi  occupa  il  collo,  la  testa  è rovesciata  in  addietro, 
ed  é come  infossata  tra  le  spalle;  dualmente  il  malato  ba  l’attitudine  di  uomo 
che  guardi  sempre  il  cielo.  Se  la  deviazione  esiste  sulla  regione  dorsale,  quello 
che  maggiormente  richiama  l’attenzione  dell’osservatore  sono  i disordini  dal 
lato  dagli  organi  toracici , come  per  esempio  la  dispnea  abituale  e la  tosse: 
Delpech  parla  pure  di  espettorazione  sanguinolenta  con  fenomeni  d’ingorgo 
polmonare  (3).  Ai  lombi  e sui  limiti  inferiori  della  regione  dorsale,  la  devia- 
zione anteriore  dà  all’  individuo  il  garbo  di  un  soggetto  attaccato  da  ascite,  o 
di  una  donna  gravida.  La  naturale  incurvatura  nel  torso  è esagerata,  avvi  pro- 
minenza del  ventre  e delle  natiche,  le  spalle  sono  respinte  in  addietro,  e la 
testa,  per  ristabilire  l’equilibrio,  si  porla  in  avanti. 

3.°  Laterale  (scoliosi).  — Le  varietà  laterali  sono  le  più  frequenti,  e quelle 
per  le  quali  sono  stati  immaginali  quasi  tutti  i mezzi  di  raddrizzamento  di 


(1)  Recherches  pratijues  sur  Ics  principale}  difformités  du  corpi  humain.  Parigi, 
1829,  in-4°,  con  figure. 

(2)  Orlhomorphie,  t.  I,  pag.  350. 

(3)  Loc.  cit. 
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cui  parlerò  più  tardi.  È ben  raro  che  la  curvatura  sia  unica,  e quasi  sempre 
ve  n’è  più  d’una  (1).  Esse  sono  ordinariamente  in  numero  di  tre:  i.°  una  su- 
periore con  la  convessità  a sinistra,  formata  dalle  ultime  vertebre  cervicali  e 
dalle  due  o tre  prime  dorsali;  2.°  una  media,  considerabilissima,  a convessità 
destra,  formata  per  la  maggior  parte  dalle  vertebre  dorsali;  3.°  e finalmente 
una  inferiore  poco  marcata,  a convessità  sinistra,  costituita  dalla  prima  vertebra 
dorsale  e dalle  cinque  lombari.  La  figura  709  rappresenta  tre  curvature  mar- 
catissime: la  prima,  cervico-dorsale  è più 
pronunziata  dell’ordinario;  la  seconda  è al- 
, quanto  meno  elevata  che  non  nel  maggior 
numero  dei  casi.  Alla  disposizione  da  me  qui 
rappresentata  Shaw  ha  assegnato  il  nome  di 
* curvatura  serpentina.  Le  diverse  inflessioni 

sono  ciascuna  dal  lato  opposto  di  una  linea 


dal  lato  opposto  di  una  linea 
che  rappresenta  l’ asse  normale  della  spina , 


Fig.  700.  Fig.  710. 

(1)  Bouvier,  Lerons  r.liniques  sur  les  maladies  cronìquct  de  Tapparcil  locomoteur. 
Parigi,  1858,  pag.  359  e seg. 


Digitized  by  Google 


410  MALATTIE  DELLA  SPINA 

e che  serve  di  corda  tanto  all’ una  che  all’altra  curvatura.  Succede  eziandio 
che  la  spina,  moltissimo  inclinata  lateralmente,  offra  degli  archi  alternativi  che 
si  trovano  fuori  di  quest’asse  stesso,  e per  rapporto  ad  esso  non  vi  è che  una 
sola  grande,  curvatura  destra  o sinistra  di  un  tragitto  sinuoso.  Alle  estremità  de- 
gli archi,  la  spina  si  ristabilisce  nella  sua  rettitudine,  dimodoché  una  linea  ver- 
ticale che  si  partisse  dal  bel  mezzo  del  sacro  verrebbe  a passare  sulle  prime  cer- 
vicali; qualche  volta  però  la  parte  inferiore  della  spina  si  trova  alcun  poco  por- 
tata all’  infuori  di  questa  linea.  Ma  tutto  questo  non  ha  luogo  se  non  nei  casi 
rarissimi  in  cui  la  colonna  rachidea  ò inclinata  a seconda  del  prolungamento 
della  parte  inferiore  di  una  deviazione.  Il  grado  di  deviazione  è talvolta  conside- 
rabilissimo: per  convincercene,  non  dovremo  fare  altro  che  gettare  uno  sguardo 
sulla  figura  710.  Una  deviazione  di  tal  fatta  non  può  esistere  senza  una  grandis- 
sima perdita  nell’ altezza  della  spina,  la  quale  può  essere  in  tal  modo  ridotta  per 
un  terzo  ed  anco  per  la  metà  della  sua  estensione.  In  questa  varietà,  la  curva- 
tura non  si  trova  giammai  completamente  su  di  un  piano  parallelo  alla  faccia 
posteriore  del  tronco;  imperocché  con  la  inflessione  laterale  avvi  ordinaria- 
mente un  grado  maggiore  o minore  di  cifosi,  cioè  di  deviazione  in  addietro. 
Oltre  alla  inclinazione  su  di  un  lato,  le  vertebre  provano  pure  un  movimento 
sul  loro  asse  verticale  che  porta  il  corpo  di  queste  ossa  verso  la  convessità 
della  curvatura , mentre  le  apofisi  spinose  sono  trascinate  verso  la  concavità. 
Questa  rotazione  è specialmente  marcata  alla  sommità  della  curvatura  ed  è in 
rapporto  col  grado  ai  essa.  Le  vertebre  riprendono  mano  a mano  la  loro  si- 
tuazione normale  alle  estremità  della  porzione  deviata.  Possono  vedersi  nella 
figura  710  le  vertebre  dorsali  che  hanno  subito  il  movimento  di  rotazione,  il 
quale  fa  si  che  una  colonna  rachidea  veduta  dalla  sua  faccia  anteriore  mostri 
purtuttavia  dislintissimamente  varie  apofisi  spinose. 

Per  chi  conosce  l’anatomia  della  spina  e delle  parti  che  sono  più  in  rap- 
porto con  essa , i cambiamenti  subordinati  a queste  deviazioni  possono  esser 
preveduti  in  gran  parte.  Ecco  quello  che  si  osserva  dal  lato  della  curvatura: 

1 corpi  vertebrali  hanno  perduto  più  o meno  della  loro  altezza;  essi  sono  de- 
pressi e come  schiacciatile  si  avvicinano  alla  forma  di  un  cono  la  cui  som- 
mità sia  all’ indentro  c la  base  all’ infuori.  La  nona  vertebra  della  figura  710 
presenta  benissimo  questa  forma.  I bordi  delle  vertebre  sono  più  prominenti 
e,  per  cagione  dell’atrofia  laterale,  più  avvicinati  tra  loro;  il  corpo  delle  ver- 
tebre è adunque  incavatola  questo  lato,  da  una  doccia  trasversale  più  o meno 
ristretta  c profonda.  Il  grado  di  obliquità  delle  due  facce  è vario  c diverso. 
In  generale  la  faccia  superiore  delle  vertebre  è quella  che  è più  inclinata 
(vedi  la  nona  vertebra  dorsale  della  figura  709).  Il  grado  di  depressione  delle 
vertebre  è differente  a seconda  del  posto  che  esse  occupano  in  una  data  cur- 
vatura e secondo  la  forma  di  questa  curvatura  medesima.  Alla  loro  parte  me- 
dia, l’atrofia  di  cui  esse  sono  sede  è più  considerabile,  c va  a diminuire  a 
misura  che  più  si  avvicina  alle  estremità  della  deviazione.  Nei  casi  in  cui  la 
colonna  vertebrale  è piegata  in  modo  da  formare  un  angolo,  come  nella  lìg.  710, 
l’abbassamento,  la  depressione  delle  vertebre  si  osserva  soltanto,  ma  ad  un 
grado  esagerato,  nelle  quattro  o cinque  vertebre  che  costituiscono  la  sommità 
di  questa  specie  di  cubito;  nel  rimanente  della  curvatura,  le  vertebre  ripren- 
dono insensibilmente  la  loro  configurazione  normale.  Quando  esistono  diverse 
curvature.  Lo  che  è quasi  costante,  le  ossa  intermedie  a ciascuno  di  questi  ar- 
chi offrono  le  deformazioni  proprie  alle  due  curvature:  le  facce  supero-infe- 
riori dei  corpi  vertebrali  hanno  una  direzione  orizzontale,  ma  le  facce  late- 
rali sono  sensibilmente  inclinate;  d’onde  abbiamo,  per  la  vertebra,  la  forma 
detta  da  Delpech  losangoide  (i). 


(1)  Orthomorphie,  t.  I,  pag.  300. 
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La  depressione  dei  corpi  vertebrali  avvicina  dal  lato  di  questa  depressione 
stessa  la  massa  apofisana;  le  apofìsi  piu  vicine  al  centro  della  curvatura 
finiscono  col  toccarsi,  sfregarsi  e distruggersi  tra  loro:  le  apoflsi  articolari 
vanno  cosi  a sparire,  e l’unione  tra  le  due  vertebre  contigue  non  ha  luogo 
che  per  mezzo  di  faccette  articolari  scavate  sulle  lamine  e sulla  base  delle 
apoflsi  trasverse,  le  quali  finiscono  esse  stesse  per  esser  ridotte  ad  un  piccolo 
tubercolo  a mala  pena  prominente;  mentre  in  conseguenza  deU’atrofla  di 
tutta  una  metà  di  ciascuna  vertebra , queste  apoflsi  trasverse  sono  fortemente 
portate  in  avanti  della  curvatura.  Le  apoflsi  spinose  tendono  a prendere  una 
direzione  trasversale,  e sono  trascinate  verso  la  concavità.  Vedi  le  figure  709 
e 710.  Come  le  altre  deformazioui,  anco  queste  sono  meno  pronunziate  a mi- 
sura che  le  vertebre  si  allontanano  dal  centro  del  movimento  d’ inclinazione. 

Ora,  ecco  quello  che  ha  luogo  dal  lato  della  convessità:  le  masse  apoflsarie 
conservano  il  loro  sviluppo;  avvi  allontanamento  delle  eminenze  trasverse,  che 
sono  portate  in  addietro;  le  docce  vertebrali  sono  anco  assai  spesso  allargate, 
e le  lamine  portate  più  in  addietro  ed  alfinfuori. 

La  colonna  vertebrale  racchiudendo  la  midolla  spinale,  concorrendo  a for- 
mare due  importanti  cavità,  cioè  a dire  il  petto  e l’addome,  sostenendo  la  lesta, 
dando  attacco  alle  estremità  superiori  mentre  gravita  sulle  estremità  inferiori 
per  l’intermediario  del  bacino,  cosi  destinata  a tanto  importanti  funzioni,  ne 
avviene  che  le  di  lei  deviazioni  aver  debbano  una  grande  influenza  sui  rap- 
porti e sulla  forma  di  tutte  le  parli  da  me  accennate  qui  sopra.  Passerò  a 
gettare  un  rapido  colpo  d’  occhio  sulle  modificazioni  da  loro  subite,  special- 
mente  nelle  deviazioni  laterali  della  spina,  che  sono  le  più  frequenti. 

Quando  la  deviazione  laterale  della  spina  ha  sede  sulla  regione  dorsale,  os- 
servansi  delle  particolarità  differenti,  secondochè  si  esaminano  le  coste  del  lato 
convesso  o quelle  del  lato  opposto. 

1. °  Questi  archi  sono  fortemente  allontanati , più  larghi , più  appianati , ed 
hanno  una  direzione  più  obliqua  dal  lato  convesso:  la  torsione  di  queste  co- 
ste è più  pronunziata,  la  loro  curvatura  posteriore  esagerata;  aggiungete  un 
trasporto  in  addietro  dell’  articolazione  ui  queste  coste  alla  spina , trasporto 
operato  dalla  torsione  delle  vertebre  corrispondenti , e vedrete  queste  stesse 
coste  formare  in  addietro  una  prominenza,  una  gibbosità  che  domina  ad  un 
forte  grado  le  apoflsi  spinose  vertebrali. 

2. °  Dal  lato  concavo,  le  coste  sono  portate  in  avanti  per  fatto  della  stessa 
rotazione  delle  vertebre  che  spinge  le  coste  opposte  in  addietro;  da  questo 
stesso  lato  concavo,  questi  archi  ossei  sono  più  avvicinati  tra  loro  e qualche 
volta  soprapposti  a maniera  di  embrice,  non  aventi  più  torsione,  essendo  ap- 
pianati in  addietro,  come  si  vede  nella  figura  709,  pagina  409,  specialmente 
alla  seconda  curvatura.  Questi  cambiamenti  nelle  forme  e nei  rapporti  delle 
coste  fanno  prevedere  dei  cambiamenti  nell’insieme  del  torace:  esso  deve  di 
tutta  necessità  essere  appianalo  lateralmente;  il  di  lui  diametro  trasverso  deve 
esser  diminuito;  avvi  un  punto  dal  lato  concavo  nel  quale  la  prominenza  delle 
coste  verso  l’ interno  della  cavità  può  comprimere  i visceri.  Ciò  che  perde  il 
torace  nel  suo  diametro  trasverso  non  lo  guadagna  già  nel  diametro  verticale, 

Ser  cagione  del  ravvicinamento  delle  due  estremità  della  colonna  vertebrale, 
ei  due  estremi  dell’arco  rappresentato  dalla  curvatura  dorsale  della  colonna 
rachidea:  lo  stesso  ravvicinamento  si  opera  tra  le  due  estremità  dello  sterno, 
il  quale  è per  conseguenza  accorciato.  Le  funzioni  del  petto  saranno  adunque 
disturbate,  e la  circolazione  e la  respirazione  saranno  rese  difficili. 

L’addome  propriamente  detto  è la  cavità  che  meno  soffra  in  conseguenza 
delle  deviazioni  della  spina.  Non  v’  ha  che  il  fegato  ed  il  rene  che , per  ca- 
gione del  loro  volume  e della  loro  fissezza,  subir  possano  modificazioni  di 
forma  assai  importanti;  gli  organi  mobilissimi,  come  per  esempio  l’intestino. 
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non  sono  per  nulla  influenzati  e si  sottraggono  all’azione  di  qualunque  com- 
pressione. 

La  testa  segue  necessariamente  la  prima  porzione  della  colonna  rachidea  : 
come  nelle  deviazioni  antero-poteriori,  nel. caso  che  ci  occupa  è spinta  in  avanti 
o in  addietro  e sempre  infossata  tra  le  spalle,  ove  si  trova  inclinata  su  di  un  lato. 

A prima  giunta  si  sarebbe  tentati  di  ammettere  un  patimento  maggiore  per 
parte  della  midolla.  Senza  dubbio  essa  subisce  alcune  modificazioni,  ma  è ben 
poco  compressa;  essa  non  segue  d’ altronde  esattamente  tutta  la  inflessione  della 
spina  e si  trova  piuttosto  verso  la  concavità  della  curvatura.  I nervi  che  par- 
tono dalla  midolla  sono  realmente  compressi , quelli  specialmente  che  corri- 
spondono alla  concavità  di  una  curvatura  molto  pronunziata;  qui  infatti,  per 
l’avvicinamento  forzato  delle  vertebre,  i fori  rachidei  si  trovano  diminuiti  di 
diametro,  mentre  dal  lato  della  convessità  questi  diametri  sono  aumentati.  Nelle 
deviazioni  in  avanti,  questi  forami  sono  ingranditi  da  ambo  i lati;  mentre,  al 
I contrario,  nelle  deviazioni  in  addietro  essi  sono  ristrettiti  da  un  lato  e dall’altro. 
I Le  modificazioni  del  bacino  sono  rimarcabili  nelle  deviazioni  estese  della 
colonna  o quando  vi  è rachitismo:  cosi  ogni  volta  che  questa  colonna  è in- 
flessa in  avanti,  il  pube  venendosi  ad  elevare,  ed  il  sacro  rovesciandosi  in  ad- 
dietro, lo  stretto  superiore  del  bacino,  invece  di  essere  obliquo,  diviene  oriz- 
zontale. Questa  obliquità  al  contrario,  aumenta  talmente  in  conseguenza  delle 
curvature  in  addietro  della  spina,  che  questo  stesso  diametro  del  bacino  di- 
viene allora  quasi  verticale.  Il  grande  diametro  del  torso  essendo  diminuito 
dalle  inflessioni  del  fusto  che  ne  forma  l’ ossatura  principale,  gli  arti  sembrano 
lunghissimi,  mentre  non  hanno  fatto  che  conservare  la  loro  lunghezza  naturale. 

L’ omoplata  è sollevato  per  cagione  della  prominenza  che  fanno  le  coste  cor- 
rispondenti alla  convessità  della  deviazione;  quest’  osso  si  porta  fortemente 
in  addietro  insieme  con  la  spalla  che  contribuisce  a formare;  la  clavicola,  che 
segue  questo  movimento  di  retrazione,  si  trova  necessariamente  depressa.  Da 
questo  lato  adunque,  la  prominenza  formata  dall’  omoplata  si  aggiunge  alla  de- 
viazione delle  vertebre  ed  alla  curvatura  esagerata  delle  coste  per  aumentare 
la  gibbosità.  Dal  lato  opposto , l’ omoplata  è depresso  ed  eseguisce  attorno  ad 
un  asse  fittizio  che  passerebbe  dal  bel  mezzo  del  di  lui  corpo  un  movimento 
di  altalena  che  spinge  all’ indentro  il  di  lui  angolo  inferiore;  l’angolo  supero- 
anteriore,  al  contrario,  è spinto  in  avanti  e si  trascina  dietro  la  clavicola,  la 
quale  fa  una  prominenza  maggiore  del  dovere. 

* Lo  stato  de’  muscoli  presenta  delle  differenze  assai  marcate,  secondochè 
questi  organi  vengano  esaminati  dal  lato  convesso  o dal  lato  concavo  della  de- 
viazione: nel  primo  senso,  essi  sono  allungati,  pallidi,  assottigliati,  c sembrano 
avere  in  parte  perduta  la  loro  natura  muscolare;  essi  possono  nel  tempo  stesso 
subire  degli  spostamenti  più  o meno  marcati.  Cosi,  all’  effettuarsi  del  movimento 
di  torsione  di  cui  abbiamo  parlato,  il  lungo  dorsale  è trascinato  dal  lato  op- 
posto e forma  cosi  la  corda  dell’arco  o della  curvatura  patologica.  Dal  Iato 
concavo  poi,  i muscoli,  i cui  punti  d’ inserzione  sono  molto  avvicinati  tra  loro, 
si  trovano  scorciati;  qualche  volta  le  loro  fibre  hanno  un’apparenza  fibrocel- 
lulosa,  e qualche  altra  offrono  i caratteri  della  trasformazione  adiposa.  Avvi 
dissidenza  tra  gli  osservatori  relativamente  a questa  modificazione  nella  tessi- 
tura de’  muscoli  (i).  » 

Quello  che  ho  detto  qui  sopra  relativamente  ai  caratteri  delle  deviazioni  la- 
terali , come  pure  alle  modificazioni  anatomiche  da  loro  prodotte , costituisce 
digià  una  sintomatologia;  ma  la  diagnosi  non  esiste  ancora,  e bisogna  sta- 
bilirla, poiché  si  potrebbero  pur  sempre  commettere  degli  errori.  È special- 
mente sul  loro  incominciare  che  queste  deviazioni  possono  essere  sconosciute, 

<1)  Ollivier  d’  Angers,  nel  Dictionnaire  de  médecine  in  30  volami,  nuova  edizione. 
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senza  dubbio  perchè  le  apolìsi  spinose  non  sono  per  anco  deviate,  per  cagione 
della  torsione  della  spina,  che  riconduce  questa  apolìsi  sulla  linea  mediana, 
abbenchè  allora  i corpi  delle  vertebre  descrivano  delle  curve  leggiere.  Bouvier 
stabilisce  la  diagnosi  come  segue:  < Quasi  sempre  si  riconosce  un  S allungata 
occupante  la  spina  delle  prime  vertebre  dorsali  sino  al  sacro;  la  curvatura  del 
dorso  è alquanto  più  pronunziata  di  quella  dei  lombi.  A quest’  epoca  le  due 
curve,  eguali  in  lunghezza,  si  allontanano  pure  egualmente  dall’ asse  rachideo: 
il  loro  punto  di  unione  corrisponde  all’  undecima  vertebra  dorsale.  Il  tronco 
non  è già  spinto  da  un  lato,  ma  serpeggia  come  la  spina.  Il  lato  destro,  rigon- 
fiato a livello  del  petto,  si  deprime  al  disopra  della  cresta  iliaca;  sull’altro 
lato  vi  è una  disposizione  inversa.  La  spalla  destra  è elevata  e leggiermente 

Erosamente  in  addietro;  la  spalla  sinistra  è abbassata  ed  inclinata  all’ infuori. 

a clavicola  sinistra  è alquanto  prominente  in  avanti,  e le  coste  in  vicinanza 
dello  sterno  presentano  una  lieve  prominenza.  Le  anche  sono  eguali:  e se  la 
sinistra  apparisce  come  più  elevata,  ciò  avviene  inquantochè  la  depressione  che 
sembra  marcarne  il  limite  è più  in  alto  che  non  lo  sia  quella  del  lato  oppo- 
sto. Ma,  secondo  Bouvier,  il  segno  più  importante,  perchè  si  riscontra  anco 
quando  le  apofisi  spinose  non  sembrano  per  allora  deviate , consiste  in  due 
prominenze  formate  dal  sollevamento  dei  muscoli  estensori  del  tronco  eserci- 
tato dalle  apofisi  trasverse  delle  vertebre  che  sono  sede  della  torsione.  Una  di 
queste  prominenze  esiste  a destra,  tra  il  bordo  interno  dell’  omoplata  e le  apo- 
fisi spinose;  l’altra  si  trova  a sinistra  lungo  le  vertebre  lombari.  Il  corpo  è 
tuttora  diritto,  purtutlavia  nel  camminare  vi  si  scorge  un  qualche  cosa  d’ im- 
barazzato. Quando  la  deviazione  aumenta,  qualche  volta  i segni  da  noi  testé 
accennati  sono  gli  stessi,  tranne  che  sono  più  marcati  ; tale  altra  volta  la  cur- 
vatura dorsale  diviene  predominante.  Questi  casi  sono  i più  comuni.  Allora  il 
tronco  s’ inclina  a destra,  e non  v’  è più  quella  specie  di  simmetria  dovuta 
all’  eguaglianza  delle  curve.  A destra,  le  coste  sono  fortemente  rotondate  ed 
il  fianco  è scorciato;  a sinistra  esiste  una  depressione  la  quale  estendendosi 
dall’ascella  fin  verso  il  bacino,  fa  sporgere  infuori  l’anca  di  questo  lato;  qual- 
che altra  volta  finalmente  la  curva  lombare  è quella  che  è più  marcata.  Il 
tronco  s’ inclina  alquanto  a sinistra.  La  curva  dorsale  non  essendo  più  che  ac- 
cessoria alla  curva  lombare,  e quest’  ultima  essendo,  al  contrario , molto  con- 
siderabile, trascina  il  tronco  da  questo  lato:  cosi  si  riconoscono  in  basso  di 
questa  deviazione  alcuni  caratteri  simili  a quelli  della  precedente,  ma  aventi 
sede  dal  lato  opposto.  L’anca  destra  è prominente,  la  sinistra  è appianata;  la 
prominenza  della  spalla  destra  è minore;  tra  la  spalla  e 1’  anca  esiste  una . 
forte  depressione.  A sinistra,  la  depressione  del  torace  è poco  marcata  : da  que- 
sto lato  il  fianco  è fortemente  sollevato  dalla  curvatura  rachidea  e dalla  pro- 
minenza che  fanno  le  ultime  coste.  » 

Bouvier  descrive  ancora  un  terzo  grado  i cui  segni  non  sono  che  la  esage- 
razione di  quelli  da  noi  testé  enumerati.  « Il  solo  carattere,  egli  dice,  che  sia 
particolare  ad  un  tal  grado  è somministrato  dalla  prominenza  angolosa  delle 
coste  in  addietro,  mentre  fino  a quest’  epoca  questa  prominenza  era  stata  mi- 
nore. La  forma  in  S verticale  persiste  qualche  volta:  ciascuno  degli  archi  si 
inclina  fortemente  uno  a destra,  l’altro  a sinistra;  il  tronco  s’impiccolisce  con- 
siderabilmenle,  e le  anche  toccano  la  base  del  petto;  le  depressioni  sotto  ascel- 
lare sinistra  e sopra-iliaca  destra  non  sono  che  debolmente  acMuinate;  la  gib- 
bosità e lo  scorciamento  del  tronco  sono  quello  che  più  ci  colpisce.  Quando 
la  curvatura  destra  è la  più  considerabile,  la  prominenza  dell’anca  sinistra 
essendosi  pronunziata  maggiormente,  il  fianco , stiragliato , si  continua  in  un 
piano  obliquo  con  la  metà  inferiore  del  torace,  la  cui  metà  superiore,  profon- 
damente incavala,  presenta  molte  pieghe  formate  dai  tegumenti;  la  parte  più 
alta  del  tronco,  spinta  vèrso  il  lato  destro,  sorpassa  ancora  il  livello  dell'anca. 
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Quando  la  curvatura  lombare  è la  più  forte,  lo  che  non  si  osserva  a questo 
grado  che  nei  vecchi,  l’ escavazione  del  fianco  destro  si  è talmente  aumentata, 
che  la  pelle  vi  forma  delle  pieghe  profonde  e può  pure  escoriarvisi.  La  pro- 
minenza angolosa  delle  coste,  nelle  due  prime  varietà,  si  disegna  più  partico- 
larmente in  alto  del  petto;  ma  nelle  pareti  di  questa  cavità  esiste  una  gibbo- 
sità dorsale  formata  dalle  coste  inferiori  e dalle  vertebre  lombari.  Quando  la 
malattia  è pervenuta  a questo  grado  estremo,  si  vede  spesso  la  curva  supe- 
riore prolungarsi  in  alto,  occupare  le  prime  vertebre  dorsali  e le  prime  cer- 
vicali, la  testa  infossarsi  tra  le  scapole,  dominata  specialmente  dalla  spalla  de- 
stra e dalla  gibbosità.  La  mascella  inferiore  è sporgente  in  avanti,  gli  zigomi 
sono  rilevati  e prominenti,  il  naso  è affilalo,  e lo  scorciamento  considerabile 
del  tronco  fa  si  che  le  estremità  sembrino  smisuratamente  lunghe. 

< Quando  la  malattia  è giunta  a questo  grado,  non  può  più  esser  simulata; 
ma  il  caso  è ben  diverso  nelle  deviazioni  poco  marcate.  La  frode  però  non  è 
difficile  a riconoscersi;  poiché, facendo  coricare  il  soggetto  sul  ventre,  nulla  di 
più  facile  che  correggere  la  deviazione,  a meno  che  il  malato  non  contragga 
1 muscoli  esistenti  nelle  docce;  e questa  contrazione  non  può  sfuggire  ad  un 
accurato  esame  fi).  » 

Corso.  — Talvolta  le  incurvature  della  spina  slabilisconsi  in  una  maniera 
lenta  e progressiva;  qualche  altra  volta  però,  sebbene  raramente,  H corso  loro 
è rapido;  in  altri  casi  la  deformità  si  arresta  ad  un  grado  mediocre  e persiste 
sempre  cosi;  oppure  la  progressione  è indefinita,  e si  vedono  sopravvenire  le 
più  strane  deformazioni.  Si  può  vedere  nell’  opera  di  Jahde-Lafond  (2)  l’ ima- 
gine  del  torso  di  una  giovinetta  che  era  alla  lettera  piegata  in  due , poiché 
F ascella  del  lato  concavo  riruopriva  l’ anca  corrispondente. 

Prognosi.  — La  prognosi  ha  sempre  un  certo  grado  di  gravezza,  poiché 
si  tratta  qui  di  una  affezione  la  cui  cura  completa  e radicale  può  esser  con- 
siderata come  quasi  impossibile.  La  prognosi  sarebbe  mollo  più  grave,  se  non 
si  avesse  riguardo  che  allo  stato  di  fisico  impedimento  degli  organi  toracici 
ed  addominali  e del  disturbo  delle  loro  funzioni.  Ma  se  in  realtà  delle  lesioni 
manifeste  del  polmone,  del  cuore  e dei  visceri  addominali  esser  possono  le 
conseguenze  di  queste  deformità  della  spina,  è ben  riconosciuto  altresì  che  con 
una  delle  deviazioni  portate  ad  un  grado  molto  considerabile,  si  può  anco  giun- 
gere ad  UDa  età  avanzatissima  e percorrere  ancora  questa  lunga  carriera  esenti 
sino  alla,  fine  dagli  incomodi  della  vecchiezza.  Quest’ullima  considerazione  dovrà 
renderci  molto  circospetti  quando  si  tratti  d’impiegare  dei  mezzi  energici  contro 
le  deviazioni  della  spina. 

Cura.  — 1 principj  sui  quali  la  terapeutica  delle  deviazioni  della  spina  deve 
esser  basata,  furono  esposti  quando  ò stato  tenuto  proposito  delle  deformità  in 
generale  (tomo  I,  pag.  190  e seg.).  In  quel  luogo  io  ho  trascritto  la  frase  di 
Dclpech,  che  è un  biasimo,  un’onta  contro  coloro  i quali  non  traggono  che 
da  una  sola  sorgente  i mezzi  da  impiegarsi  contro  le  deformità  si  della  spina 
che  degli  arti.  Egli  è evidente  che  i mezzi  igienici  propriamente  delti,  la  gin- 
nastica e la  meccanica,  dovranno  essere  impiegati  separatamente,  e più  di  fre- 
quente combinati  insieme.  E stata  pure  chiamata  in  soccorso  la  medicina  ope- 
ratoria. Alla  fine  di  questa  sezione  sarà  parlato, e con  una  certa  diffusione,  ilei 
mezzi  meccanici,  dell’  ortopedia  della  spina,  ed  anche  dei  mezzi  chirurgici  pro- 
priamente de% 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques , tom.  XV,  pag.  651;  e 
Roche  e SaoBon,  Patholoyie.  Parigi,  1844,  tom.  V,  pag.  119. 

(2)  Recherches  tur  les  difformités  du  corps  humain . Parigi,  1829,  3 voi.  in-4.° 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  SPINA. 

I tubercoli  sono  le  lesioni  organiche  osservato  più  spesso  nella  spina  ; il 
cancro  vi  è infinitamente  più  raro.  Lo  si  trova  in  generale  come  complicazione 
o ripetizione  di  un  cancro  che  ha  prima  infierito  su  altre  parli,  o forse  di  un 
cancro  che  d’ altronde  ha  più  presto  manifestala  la  propria  esistenza.  Cosi  nel 
tomo  II,  pag.  238,  è stala  veduta  una  figura  rappresentante  un  cancro  sotto  forma 
di  masse  nel  femore  ; ora,  il  soggetto  su  cui  esisteva  questa  lesione  aveva  delle 
masse  egualmente  cancerose  in  diverse  parti  del  corpo  e tra  le  altre  nella  spina. 
Io  ho  pure  osservato  un  cancro  del  testicolo  che  si  era  ripetuto  nella  spina. 
Ma  i fatti  concernenti  il  cancro  di  questa  regione  non  sono  abbastanza  nume- 
rosi da  permetterci  di  scrivere  la  storia  di  questa  lesione  organica,  almeno  in 
uua  maniera  utile  per  il  chirurgo.  Qui  non  esporrò  che  alcuni  dettagli  sulla 
tubercolizzazione  della  spina  e su  di  una  specie  di  tumor  bianco  delle  primo 
vertebre  del  collo,  che  è stata  specialmente  ben  descritta  da  A.  Bérard. 

ARTICOLO  I. 

Tubercoli  della  spina  (1). 

I tubercoli  delle  vertebre  si  presentano  specialmente  sotto  forma  d’infiltra- 
mento; il  corpo  di  queste  ossa  ne  è molto  più  spesso  attaccato  che  non  lo 
sieuo  le  apofisi.  Ella  ò questa  una  delle  lesioni  che  sono  state  confuse  sotto  il 
nome  di  mal  di  Poti  (vedi  tomo  II,  pag.  187). 

Quando  i tubercoli  cistici  si  sviluppano  nel  corpo  delle  vertebre,  essi  lo  sca- 
vano e lo  riducono  ad  una  specie  di  gu- 
scio che  si  rompe  qualche  volta  a un 
tratto,  non  potendo  sostenere  il  peso 
trasmessogli  dalla  vertebra  superiore. 
Qualche  volta  la  lamina  più  anteriore  del 
corpo  della  vertebra  è completamente 
distrutta , il  peso  agisce  sulla  lamina 
posteriore,  che  si  frattura;  avvi  allora 
a un  tratto  gibbosità  ed  avvicinamento 
delle  pareti  della  cisti,  ed  espulsione  dei 
tubercoli  che  conteneva.  Queste  condi- 
zioni sono  favorevoli  alla  cura  sponta- 
nea. È stato  osservato  infatti  che  nelle 
affezioni  della  spina  nelle  quali  la  gibbo- 
sità era  sopravvenuta  a un  tratto,  eranvi 
maggiori  probabilità  per  la  guarigione; 
ma  non  è questo  però  il  caso  piu  co- 
mune, imperocché  i tubercoli  cistici  sono 
quivi  meno  frequenti  che ‘non  ld  sia 
l’infiltramento  tubercoloso.  È ben  raro 
“*•  che  la  materia  tubercolare  infiltrata  sia 

limitala  ad  una  sola  vertebra;  e cosi 
abbiamo  quasi  sempre  distruzione  di  alcuni  di  questi  ossi.  Allora  la  colonna 
non  si  incurva  d’  un  tratto,  ma  s' inflette  a poco  a poco  a misura  che  i pezzi 

(1)  Dovrà  consultarsi  l’ Articolo  Tubercoli  delle  ossa,  tomo  II,  pag.  233  e seg. 
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ossei  die  la  compongono  si  sono  logorati  o furono  assorbiti,  e le  libro-car- 
tilagini si  fondono  (vedi  la  figura  711,  tratta  da  un  pezzo  appartenente  a Né- 
laton  : essa  rappresenta  la  caverna  tubercolosa  che  si  è scavala  in  due  vertebre 
e nella  libro-cartilagine  intermedia).  Questa  affezione  delle  libro-cartilagini  è 
stata  qualche  volta  considerata  come  primitiva,  e ciò  perchè  nelle  autopsie  si 
è trovata  la  loro  distruzione  più  avanzata  che  non  quella  delle  vertebre  stesse. 
Questa  conseguenza  sarebbe  giusta  se  si  trattasse  degli  stessi  tessuti  posti  in 
identiche  circostanze.  Quello  che  ha  tratto  in  inganno  gli  osservatori  si  è che 
nei  casi  in  discorso  essi  hanno  sconosciuto  l’ infiltramento  tubercolare  delle 
vertebre,  che  era  il  vero  punto  di  partenza  della  malattia.  Questo  abbaglio 
proviene  da  ciò,  che,  preoccupati  dall’idea  di  una  carie,  credevan  l’osso  sano 
quando  non  era  rammollito.  Ma  appunto  nell’  infiltramento  tubercolare  pori- 
forme,  l’osso  ha  una  maggior  consistenza,  poiché  si  è ipertroflzzato,  eburnizzato. 
I vasi  che  vanno  alle  libro-cartilagini  attraversano  in  prima  le  vertebre:  cosi 
il  pun'o  mortificalo,  la  estensione  della  mortificazione  di  questi  girelli  elastici, 
si  trovaao  sempre  in  rapporto  con  la  sede  e con  1’  estensione  dell’  affezione 
tubercolare  delle  ossa.  Se  la  metà  del  corpo  di  una  vertebra  è tubercolosa,  la 
metà  della  libro-cartilagine  sarà  affetta,  ecc.  Quando  le  cartilagini  sono  distrutte, 
le  vertebre,  prive  di  questo  intermediario,  si  trovano  a contatto;  d’onde  ha 
luogo  uno  sfregamento  che,  esercitandosi  sulle  ossa  mortificate,  produce  la  loro 
distruzione.  Gli  sforzi  di  pressione  operando  specialmente  sulla  parte  più  an- 
teriore del  corpo  delle  vertebre,  è su  questo  punto  che  il  logoramento  si  ef- 
fettua; e cosi  queste  ossa  rappresentano  dei  cunei  la  cui  base  è in  addietro. 

Sia  per  logorio,  sia  per  assorbimento,  quattro  o cinque  corpi  delle  vertebre 
ed  anco  più  possono  sparire:  allora  le  due  vertebre  che  sono  sui  limiti  della 
distruzione  s’ inclinano  fortemente  in  avanti,  in  modo  che  il  ligamento  anteriore, 

Gualche  volta  conservato , si  ripiega  all’  indentro  c serve  d’ intermediario  alle 
ne  vertebre  in  questione.  Si  concepisce  che  in  questo  caso  la  deformità  deve 
esser  considerabile. 

Nel  caso  di  logoramento , dopo  la  infiltrazione  tubercolare , si  trova  misto 
alla  sanie  un  detritus  e qualche  volta  dei  frammenti  ossei  assai  considerabili 
per  costituire  dei  sequestri  : questi  frammenti  aumentano  l’ irritazione  e sono 
una  nuova  causa  aggiunta  a tante  altre  cause  di  marasmo  (1). 

ARTICOLO  II. 

Laaaazloiil  consecutive  delle  due  prime  vertebre  del  collo. 

[L’ occipitale , l’ atlante  e l’ asse  sono  mantenuti  in  rapporto  da  mezzi  di 
unione  solidissimi.  Sotto  l’influenza  di  lesioni  varie  dalle  quali  queste  ossa 

E assono  essere  affette,  i ligamenti  si  rammolliscono  o sono  distrutti;  perlochè 
anno  luogo  degli  spostamenti  di  questi  pezzi  ossei  gli  uni  sugli  altri,  cioè  a 
dire  delle  vere  lussazioni.  Questa  malattia  è stata  ancora  designata  sotto  i nomi 
di  tumor  bianco  delle  prime  vertebre  cervicali,  di  lunazione  spontanea. 

Varietà  degli  spostamenti.  — Bisogna  distinguere  gli  spostamenti  dell’ oc- 
cipitale sull^  atlante  e quelli  dell’atlante  sull’asse. 

i.’°  Lussazione  dell’  occipitale  sull’  atlante.  — Ne  esistono  quattro  varietà  : 
la  lussazione  dell’ occipitale  in  acanti;  la  lussazione  dell’occipitale  in  addietro , 
che  é estremamente  rara;  le  lussazioni  laterali  che  si  fanno  direttamente  al- 
l’ infuori , come  Sandifort , Rust , Lawrence  ne  hanno  riferiti  degli  esempi  ; 
oppure  nel  tempo  stesso  all’  infuori  ed  in  avanti. 

(I)  Vedi,  tomo  II,  l’articolp  Carie  vertebrale,  pag.  187,  per  completare  l'idea  che 
dobbiam  farci  di  ciò  che  è stato  chiamato  mai  di  Pott.  Per  conoscere  gli  ascessi 
che  si  collegano  a queste  lesioni,  vedi  l’art.  Ascessi  per  congestione,  tom.  1,  pag.  298. 
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2.°  Lussazione  del?  atlante  sull’  asse.  — Per  lo  più  1’  atlante  si  porta  in 
avanti : qualche  volta  questa  lussazione  è incompleta,  ed  allora  le  superficie 
articolari  delle  due  prime  vertebre  cervicali  non  si  sono  abbandonate  ; qualche 
altra  volta  è completa,  voglio  dire  che  la  prima  vertebra  è sdrucciolata  tutta 
intiera  al  davanti  della  seconda.  Non  si  conosce  esempio  alcuno  di  lussazione 
dell’  atlante  in  addietro.  Finalmente,  l’ atlante  può  essere  spostato  «tri  lati,  sia 
per  l’ esagerazione  del  movimento  di  rotazione  che  l’ atlante  compie  normal- 
mente sull’asse,  sia  per  una  vera  trasposizione  laterale  dell’atlante  a destra 
od  a sinistra  della  seconda  vertebra  cervicale. 

Anatomia  patologica.  — Nei  malati  che  soccombono  ad  una  lussazione  con- 
secutiva delle  due  prime  vertebre  cervicali  si  trovano  le  sinoviali  articolari 
sormontate  da  fungosità,  i ligamenti  rotondi  rammolliti  o distrutti,  i pezzi  ossei 
infiammati,  cariati,  necrosati,  infiltrati  di  tubercoli.  Qualche  volta  si  riscontrano 
delle  perdite  di  sostanza  estese  ; non  è raro  il  vedere  l’ apofisi  odontoide 
dell'asse  completamente  separata  dal  corpo  dell’osso.  Gli  spostamenti  subiti 
dalle  ossa  hanno  per  effetto  di  comprimere  ad  un  grado  più  o meno  pronun- 
zialo la  porzione  di  midolla  spinale  che  si  trova  in  rapporto  con  l’occipitale 
o con  le  due  prime  vertebre  cervicali.  Il  cordone  rachideo  conserva  la  sua 
consistenza,  oppure  è rammollito  ; la  dura  madre  è inspessita,  fungosa,  ulcerata  ; 
l’ aracnoide  è infiammata. 

Cause.  — Le  cause  sono  tutte  quelle  che  producono  malattie  infiammatorie, 
fungose , purulente  o tubercolose  delle  articolazioni  delle  prime  vertebre,  o di 
queste  ossa  stesse.  Bisogna  segnalare,  come  cause  determinanti  di  queste  stesse 
lesioni,  il  raffreddamento,  le  violenze  esterne,  la  sifilide. 

Gli  spostamenti  dei  pezzi  ossei  si  operano  per  lo  più  in  una  maniera  lenta  ; 
qualche  volta  però  succedono  in  una  maniera  subitanea.  Ne)  primo  caso,  il  peso 
solo  della  testa  basta  per  trascinare  gradatamente  l’ occipitale  o l' atlante  nelle 
diverse  direzioni  che  abbiamo  indicate  ; nel  secondo , lo  spostamento  soprav- 
viene in  occasione  di  uno  sforzo  fatto  dal  malato;  la  testa  non  essendo  più 
solidamente  fissata , è trascinata  ad  un  tempo  e dal  suo  proprio  peso  e dal- 
l’azione  muscolare.  -, 

Sintomi.  — La  malattia  per  lo  più  incomincia  con  un  dolore  sordo  e pro- 
fondo in  corrispondenza  della  parte  più  elevata  della  regione  cervicale  poste- 
riore; questo  dolore  aumenta  sotto  la  pressione  e nei  movimenti  comunicati 
alla  testa  ; esso  è talvolta  accompagnato  da  trafitture  lungo  il  tragitto  delle 
ramificazioni  posteriori  delle  prime  paja  cervicali  e del  nervo  spinale.  La  testa 
è mantenuta  rigida  e fissa  dalla  contrazione  dei  muscoli  del  collo  che  vi  s’in- 
seriscono, ad  oggetto  di  prevenire  i dolori  che  resultano  dai  movimenti.  È per 
questo  motivo  ancora  che  i malati  hanno  un’ altitudine  particolare  quando 
guardano  da  un  lato,  o quando,  essendo  coricali,  si  alzano.  Nel  primo  caso,  il 
soggetto  si  volge  tutto  di  un  pezzo  ; nel  secondo , si  sostiene  la  testa  con  le 
mani.  Ad  un’  epoca  più  avanzala  sopravviene  una  deformazione  della  regione 
cervicale  resultante  dai  cambiamenti  di  rapporti  tra  l’occipitale  e l’atlante  o 
tra  l’ atlante  e 1’  asse  ; la  testa  prende  una  posizione  viziosa  ; talvolta  essa  è 
portata  in  una  flessione  esagerata , tale  altra  volta  nell’  estensione , e qualche 
altra  volta  ancora  la  vediamo  inclinata  su  di  un  lato.  La  deglutizione  è dif- 
ficile , lo  che  è dovuto  all’  ingorgo  del  tessuto  cellulare  posto  al  davanti  delle 
vertebre  cervicali,  od  alla  formazione  di  un  ascesso  retro-faringeo.  Qualche 
volta  la  raccolta  purulenta  diviene  abbastanza  voluminosa  per  determinare  dei 
disturbi  nella  respirazione.  Gli  ascessi  si  mostrano  pure  alla  nuca.  Sopravven- 
gono dei  disturbi  nella  sensibilità  e nella  motilità  degli  arti  e del  tronco,  come 
pure  degli  informicolamenti,  dei  torpori,  delle  convulsioni  e la  paralisi. 

Nei  casi  più  favorevoli  questi  fenomeni  spariscono  gradatamente,  e l’infermo 
guarisce  con  anchilosi  o senza.  Altre  volte  la  malattia  continua  a far  dei  prò- 
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gressi,  e gli  spostamenti  dei  pezzi  ossei  aumentano  di  estensione  ; la  compres- 
sione della  midolla  produce  la  morte  in  conseguenza  di  una  asfissia  lenta  che 
riceve  spiegazione  dalla  paralisi  dei  muscoli  respiratori'.  Finalmente,  in  alcuni 
casi , la  morte  sopravviene  d’  un  tratto  al  momento  in  cui  il  malato  alza  la 
testa , per  fatto  della  viva  compressione  che  subisce  il  bulbo  rachideo  per  parte 
delle  ossa  spostate,  nell’atto  di  questo  movimento. 

Diagnosi.  — È per  lo  più  facile  il  riconoscere  la  lussazione  consecutiva 
delle  due  prime  vertebre  cervicali  alla  turgescenza  della  regione  cervicale 
posteriore,  al  dolore  ed  alla  difficoltà  della  deglutizione,  come  pure  alla 
speciale  attitudine  del  malato.  Per  apprezzare  se  I*  affezione  ha  sede  nelle 
articolazioni  occipito-atlantoidea  o nell’  atloido-assoidea , dovrà  tenersi  conto 
della  sede  precisa  del  dolore  tanto  spontaneo  che  provocato  dalla  pressione; 
dovremo  ricercare  con  somma  diligenza  quali  dei  movimenti  della  testa  sono 
i più  dolorosi.  Purtuttavia  le  connessioni  dell’occipitale  e delle  due  prime 
vertebre  cervicali  non  permettono  di  ritrarre  da  questo  modo  di  esplorazione 
tutto  il  vantaggio  che  sembrerebbe  a prima  giunta.  Non  è facile  neppure  a 
determinarsi  esattamente  la  specie  di  spostamento  subito  dall’occipitale  o dal- 
l’ atlante , attesoché  il  gonfiore  della  regione  cervicale  posteriore , maschera  e 
nasconde  le  depressioni  e le  prominenze  ossee  che  servono  di  punti  di  ritrovo. 
Quando  1’  occipitale  si  è portato  in  avanti,  la  depressione  sotto-occipitale  è can- 
cellata e 1’  arco  posteriore  dell’  atlante  è facilmente  sentito  sotto  la  pelle.  Se 
questo  stess’  osso  si  è spostato  in  addietro,  la  depressione  sotto-occipitale  è più 
profonda  e l’apoflsi  spinosa  dell’asse  è meno  accessibile  al  tatto.  Se  l’aitante 
è portato  in  avanti,  l’apofisi  spinosa  dell’asse  è più  prominente  ed  al  disopra 
di  essa  esiste  una  escavazione.  Se  la  stessa  vertebra  è spostata  lateralmente,  il 
di  lei  tubercolo  posteriore  cessa  dal  corrispondere  all’  apoflsi  spinosa  dell’  asse. 

Cura.  — Quivi  si  presentano  due  indicazioni:  combattere  l’affezione  arti- 
colare ed  ossea  per  arrestare  il  corso  della  malattia;  prevenire  la  lussazione 
consecutiva  con  mezzi  meccanici  propri  a mantener  la  testa  immobile  e ad 
impedirne  la  flessione.  In  questo  intendimento,  sono  stati  impiegati  varj  appa- 
recchi (vedi,  nel  tomo  IH  ai  questo  trattato,  le  flg.  441,  442,  443).  Quando  la 
lussazione  si  sia  già  prodotta,  alcuni  chirurghi  hanno  tentato  di  raddirizzare 
gradatamente  la  testa,  onde  correggere  lo  spostamento.  In  un  caso,  Teissier 
(di  Lione)  si  è trovalo  bene  di  questa  pratica.] 

Operazioni  ed  ortopedia  indicate  dalle  malattie  della  spina. 

Per  giudicare  dell’  efficacia  dei  mezzi  fisici  applicati  alla  cura  delle  malattie 
della  spina,  non  dobbiamo  fare  altro  che  prendere  in  considerazione  due  cose, 
cioè  i rapporti  e le  funzioni  della  spina  medesima , e specialmente  quell’  uf- 
ficio che  consiste  nel  contenere,  nel  dar  ricovero  ad  una  gran  parte  dei  cen- 
tri nervosi.  Egli  è evidente  che , per  lusingarci  che  una  azione  chirurgica  ab- 
bia quivi  una  qualche  efficacia , bisogna  che  sia  in  una  certa  maniera  ener- 
gica , ed  è necessario  che  agisca  direttamente  : ora , potrebbe  mai  concepirsi 
senza  inquietudine  l’ applicazione  di  mezzi  diretti  energici  sull’  astuccio  e nel- 
l’ astuccio  stesso  che  racchiude  la  midolla  spinale?  e se  dall’altra  parte  l’a- 
zione non  è diretta , non  è energica , si  potrà  mai  concepire  che  un  effetto 
reale  sia  prodotto  su  di  una  colonna  circondata  da  tanti  muscoli,  da  tanti  visceri? 

CURA  RADICALE  DELLA  SPINA  BIFIDA. 

Giusta  quello  che  ho  detto  parlando  dell’  anatomia  del  tumore  che  costituisce 

Su  està  grave  anomalia,  dovremo  essere  poco  portati  per  le  operazioni  propriamente 
ette.  Coloro  che,  pensandola  diversamente,  fanno  qui  intervenire  la  medicina 
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operatoria,  dovranno  aver  riguardo  alle  indicazioni  e controindicazioni,  che 
sono  da  Laborie  riassunte  come  segue  : 


La  spina  bifida  pub  essere  operata: 

1. "  Se  il  fanciullo  sembra  per  tutto  il 
reato  esser  ben  costituito,  e se  il  tumore  è 
unico  ; 

2. °  Se  il  tumore  è peduncolato  ; 

3. "  Se  la  pelle  che  riveste  il  tumore  è 
completamente  formata  e non  è ulcerata, 
e se  attraverso  di  essa  si  riconosce  una 
trasparenza  uniforme  del  tumore  me- 
desimo ; 

4. °  Se  la  pressione  esercitata  su  tutti 
i punti  del  tumore  non  determina  che 
poco  o punto  dolore; 


5. °  Se  i movimenti  impressi  al  tumore 
per  farlo  cambiare  di  aito  non  determinano 
neppure  essi  dolore; 

6. °  Se  il  tumore  è decisamente  flut- 
tuante, e se  dappertutto  si  può  riscontrare 
allo  stesso  grado  l' ondeggiamento  del 
liquido  attraverso  la  parete  esterna. 


Dobbiamo  astenerci  dalV  operare  : 

1°  Quando  il  fanciullo  presenta  qual- 
che altro  vizio  di  conformazione  (come 
idrocefalo,  ernia  ombelicale , paralisi  con 
deformità  delle  membra , doppio  tu- 
more . ecc.,  eco.)  ; 

2. °  Quando  il  tumore  presenta  una  base 
larghissima,  in  special  modo  verticalmente  ; 

3. °  Quando  la  pelle  che  riveste  il  tu- 
more e incompletamente  formata  od  è 
ulcerata  ; 


4°  Quando  il  tumore  si  mostra  sensi- 
bilissimo sotto  la  pressione . e special- 
mente  quando  una  tale  sensibilità  si  ma- 
nifesta energicamente  nell'  atto  che  si 
esercita  una  pressione  sulla  parte  più 
prominente  del  tumore; 

5.°  Quando  non  si  può  fare  eseguire  al 
tumore  alcun  movimento  senza 'determi- 
nare del  dolore  ; 

6°  Quando  la  fluttuazione  vien percepita 
in  modo  diseguale,  e quando  essa  giunge 
in  una  maniera  più  immediata  al  dito 
dell'  osservatore , se  si  cerca  di  ricono- 
scerla alla  sommità  del  tumore. 


Onde  i sintomi  indicati  come  favorevoli  abbiano  del  valore,  è necessario  di 
riscontrarli  quasi  tutti  riuniti;  mentre  per  lo  più  basta  resistenza  di  un  solo 
dei  sintomi  sfavorevoli  perchè  l’operazione  debba  esser  come  non  applicabile  (1). 

A.  Compressione.  — Astley  Cooper  l’ha  impiegata  con  successo:  un  bambino 
di  un  mese  che  presentava  un  tumore  rotondo  e trasparente  del  volume  di  una 
grossa  noce,  del  resto  ben  conformato,  fu  il  primo  soggetto  sul  quale  egli  spe- 
rimentò questo  metodo  in  tutta  la  sua  semplicità.  Era  nel  giugno  del  1807  (2); 
nel  maggio  1811  il  malato  era  in  uno  stato  perfetto.  La  compressione  fu  in 
prima  esercitata  con  una  fascia  girata;  quindi  con  una  vera  fasciatura  simile 
presso  a poco  a quella  usitata  nei  casi  di  ernia  ombelicale.  Nei  1809,  altro 
caso  di  questo  genere  essendosi  offerto  alla  osservazione  di  Cooper,  la  com- 
pressione fu  praticata  unitamente  a delle  punture  praticate  con  un  ago.  Nel 
corso  di  un  anno,  nove  punture  successive  furono  fatte  e la  compressione  venne 
continuata:  la  cura  fu  radicale  in  tutta  l’accettazione  della  parola.  Ma  la  spina 
bifida  era  semplice.  Nel  1810,  il  chirurgo  inglese  opera  un’  altra  volta  : in  questo 
caso  vi  era  ulcerazione  della  pelle.  La  compressione  e la  puntura  furono  fatte 
per  una  sola  volta.  Quaranta  giorni  dopo  il  bambino  mori.  Si  era  potuto  per 
un  momento  considerare  la  guarigione  come  assicurata.  Nello  stesso  anno, 
Cooper  applica  anco  una  volta  il  suo  processo:  egli  non  ci  dà  dettagli  sulla  na- 
tura del  tumore,  e si  limita  ad  indicarne  la  sede.  In  questo  caso,  circa  trenta 


(1)  Annales  de  chirurgie  frangaise  et  étrangère. Parigi,  1815,  t.  XIV,  pag.  272. 

(2)  Mémoire  sur  le  spina-bifida , inserita  nelle  opere  chirurgiche  complete  di  Astley 
Cooper,  traduzione  di  Cbassaignac  e Richelot.  Parigi,  1837,  pag.  611. 
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S tinture  furono  praticate,  ed  il  fanciullo,  dopo  di  esser  giunto  ad  uno  stato 
isperato,  si  ristabilì.  La  cura  radicale  era  completa  al  decimottavo  mese. 

B.  Sutura  del  tumore.  — Processo  di  Dubourg.  — Una  incisione  ellittica 
vien  praticata  alla  base  del  tumore:  di  qui  esce  all’  istante  un  getto  di  siero- 
sità. Il  chirurgo  mette  immediatamente  il  dito  sulla  fatta  apertura  che  fa  comu- 
nicare il  sacco  col  canal  vertebrale,  onde  impedire  all’  aria  di  agire  sulla  mi- 
dolla. Le  labbra  della  ferita  sono  avvicinate  e mantenute  cosi  per  mezzo  della 
sutura  attortigliata.  Dopo  di  aver  posto  delle  piccole  compresse  sulla  punta  degli 
spilli,  si  applica  sul  tutto  una  fasciatura  da  corpo. 

Questo  apparecchio  comprime  e rimpiazza  cosi  l’azione  del  liquido  sulla  mi- 
dolla; poiché  sappiamo  che  anco  gli  organi  i più  delicati  possono  esser  com- 
promessi dalla  subitanea  soppressione  di  una  compressione  alla  quale  si  sieno 
abituati.  Dubourg  dice  di  avere  ottenuto  doe  successi  completi  impiegando  questo 
processo  ; ma  io  so , per  mio  conto , che  tutti  coloro  che  hanno  sperimentato 
un  tal  processo  lo  hanno  veduto  susseguito  dalla  morte. 

Tavignot  pratica  pure  una  specie  di  ablazione  del  tumore;  ma  per  evitare 
con  più  sicurezza  l’iDtroduzione  dell’aria,  afferra  prima  di  tutto  il  tumore  alla 
sua  base  con  un  pajo  di  pinzette  simili  presso  a poco  all’enterotomo,  ed  escide 
quindi  tutto  ciò  che  si  trova  al  di  fuori  delle  pinzette. 

Bénard  avvicina  la  lamina  parietale  sierosa  alla  base  del  tumore  pizzicottando 
fortemente  la  parete  tegumentaria  nel  senso  verticale,  e mantiene  in  rapporto 
le  facce  sierose  per  mezzo  di  due  tnbi  di  penna  applicati  da  ogni  lato  secondo 
la  lunghezza  del  tumore,  come  vedremo  nel  processo  di  P.  Dubois. 

I tubi  di  penna  sono  mantenuti  in  sito  per  mezzo  di  un  cordoncino,  uno 
dei  capi  del  quale,  introdotto  dall’alto  in  basso  neli’una,  è ricondotto  dal  basso 
in  alto  dall’altra  penna  seguendo  la  di  lei  cavità.  Si  legano  in  seguito  i due 
capi  del  cordoncino. 

Processo  di  P.  Dubois.  — Dubois  procedette  come  segue:  facendo  affer- 
rare il  tumore  da  un  assistente,  che  lo  pizzicottava  trasversalmente  avvicinando 
tra  loro  più  che  fosse  possibile  le  di  lui  pareli,  applicò  una  piccola  lamella  di 
legno  su  ciascuno  dei  fati  del  tumore,  a seconda  della  direzione  della  colonna 
vertebrale,  e nella  maggior  vicinanza  possibile  della  base  del  tumore.  La  con- 
vessità delle  lamelle  guardava  all’indentro:  allora  abbandonandole  ad  un  ajuto 
che  le  manlenesse  nella  loro  posizione,  le  fissò  una  all’altra,  avvicinandole  più 
che  poteva  per  mezzo  di  un  filo,  che  fissò  girandolo  attorno  ad  un  colletto  che 
sosteneva  le  estremità  rotondate  delle  lamelle.  In  siffatta  maniera,  il  tumore  si 
trovò  fortemente  stretto  alla  base,  e la  di  lui  lamina  parietale  trovossi  addos- 
sala su  sé  sfossa.  Per  facilitare  anco  più  Io  sviluppo  del  lavoro  adesivo,  due. 
spilli  che  passavano  attraverso  di  certi  fori  appositamente  praticati  sulle  lamelle, 
attraversarono  la  base  del  tumore.  Parve  che  la  bambina  soffrisse  molto  quando 
la  compressione  fu  esercitata.  Nella  sera,  quando  Dubois  rivide  la  piccola  in- 
ferma, essa  stava  malissimo:  gli  arti  inferiori  erano  fortemente  mantenuti  nella 
flessione  sui  ventre;  lo  strumento  fu  tolto  immediatamente.  11  25  di  mattina, 
questa  bambina  mori  (1). 

Questi  due  processi  presentano  nella  loro  applicazione  una  grande  difficoltà: 
l’apparecchio,  per  quanto  in  prima  bene  applicalo  alla  base  del  tumore,  sdruc- 
ciolerà quando  si  stringe  il  filo,  ed  allora  un  nuovo  tumore  formerassi  al  di- 
sotto della  riunione.  Ad  oggetto  di  prevenire  questa  recidiva,  Dubois  ha  pen- 
sato di  modificare  come  segue  l’applicazione  del  suo  apparecchio.  Ciascuna  delle 
lamelle  rimane  nel  modo  che  ho  detto  qui  sopra:  se  uon  che  esse  sono  alquanto 
meno  larghe,  ed  inoltre  possiamo  astenerci  dal  farvi  dei  fori  a seconda  della 
loro  lunghezza.  L’operatore  incomincia  dallo  attraversare  il  tumore  alla  sua 

(1)  Vedi  la  memoria  di  Laborie,  Annales  de  la  chirurgie,  1845,  lom.  XIX. 
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base,  con  due,  tre  o quattro  spilli  a seconda  del  volume  che  presenta,  avendo 
cura  di  introdurli  propriamente  alla  base  del  tumore  dà  un  lato,  per  farli  escire 
egualmente  alla  base  dal  lato  opposto;  le  due  lamelle  sono  applicate  sotto  le 
estremità  degli  spilli , e si  concepisce  che  è facile  avvicinarle  tra  loro  me- 
diante dei  fili:  si  ha  cura  di  farle  andare  una  verso  l’altra  operando  con  una 
forza  eguale  su  ciascuna  delle  loro  estremità;  e cosi  'avvicinandosi  tra  loro, 
esse  non  possono  sdrucciolare  ed  abbandonare  la  base  del  tumore,  ritenute 
come  sono  dagli  spilli  precedentemente  applicati. 

Quando  con  questo  processo  o col  precedente  si  sia  ottenuta  la  riunione  nel 
punto  in  cui  la  sierosa  è stata  addossata  contro  sé  stessa,  si  escidc  il  sacco 
superlìciale,  che  si  trova  fuor  di  rapporto  con  la  cavità  rachidea  e ridotto  allo 
stato  di  semplice  cisti. 

Tulli  questi  processi,  se  se  ne  eccettui  la  compressione  impiegata  sola  o con 
alcune  punture  lievissime,  hanno  dei  pericoli  reali,  ed  io  li  respingo , poiché, 
per  lo  spossamento  della  midolla  spinale  o dei  nervi  che  da  lei  si  partono  e 
che  si  applicano  sulle  pareti  del  tumore  rachideo,  queste  parti  importanti  sono 
divise  o contuse,  d’onde  hanno  luogo  degli  accidenti  mortali. 

Le  injezioni  jodate  sono  state  tentate  da  varj  chirurghi,  tra  i quali  sono  da 
citarsi  Yelpeau  e Chassaignac.  Quest’ultimo  ha  presentato  alla  società  di  chi- 
rurgia un  bambino  in  tal  modo  operato.  Ecco  il  riassunto  dell’osservazione. 
Questo  bambino  è in  età  di  cinque  anni,  e presenta  alla  parte  inferiore  della 
colonna  vertebrale,  le  tracce  di  una  idrorachia  guarita  per  mezzo  delle  injezioni 
iodate.  Esso  fu  portato  allo  spedale  nel  mese  di  gennajo  decorso.  Egli  era  stalo 
già  sottomesso  all’ esame  di  uubois,  che  dovette  tentare  qualche  cosa  per  la  di 
lui  guarigione,  ma  che  era  stato  arrestato  dalla  difficoltà  di  dare  al  bambino 
una  nutrice  conveniente.  Il  bambino  era  malaticcio  ; il  tumore  che  portava  alla 
parte  inferiore  della  colonna  vertebrale  aveva  il  volume  di  un  uovo  a gran 
diametro  verticale.  La  pelle  era  assottigliata  e trasparente.  Si  sentiva  una  flut- 
tuazione evidente.  La  pressione  non  diminuiva  il  volume  del  tumore  ; le  grida 
del  fanciullo  gli  davano,  al  contrario,  una  certa  tensione.  Nel  timore  di  una 
prossima  rottura  del  sacco,  fu  deciso  di  fare  una  iniezione  jodata,  il  14  gen- 
najo decorso.  Due  cucchiaiate  di  liquido  citrino  furono  evacuate  dal  sacco  for- 
malo dalla  idrorachia,  ed  una  iniezione  a parti  eguali  di  tintura  di  jodio  e di 
acqua  fu  fatta  nel  tumore,  essendo  precedentemente  posto  sul  peduncolo  del 
tumore  il  pollice  di  un  assistente,  onde  prevenire  ogni  penetrazione  della  inie- 
zione nel  canale  rachideo.  Dopo  questa  operazione,  delle  striscinole  di  diachi- 
lon  furono  applicate  alla  sede  del  male.  Per  circa  sei  settimane  il  tumore  ri- 
mase presso  a poco  al  suo  stato  primitivo,  e l’ iniezione  sembrava  esser  rima- 
sta priva  di  effetto,  quando  alfine  il  tumore  incominciò  a ritornar  su  sé  stesso 
ed  a sparire.  Attualmente  su  questo  bambino  non  si  scorgono  più  che  le  tracce 
del  tumore,  e la  spina  offre  tuttora  un  allontanamento  corrispondente  al  pe- 
dunculo  del  tumore  stesso.  Dopo  l’operazione,  la  salute  del  bambino  è buona 
ed  i movimenti  degli  arti  inferiori  sono  normali. 

Nella  discussione  che  ha  tenuto  dietro  a questa  presentazione,  è stata  messa 
in  dubbio  la  comunicazione  del  tumore  con  la  cavità  rachidea , ed  è stato  cre- 
duto non  si  trattasse  che  di  una  semplice  cisti.  Allora  if  resultato  ottenuto  nulla 
avrebbe  avuto  di  rimarcabile.  È stato  detto  ancora  che  questa  comunicazione 
aveva  potuto  esistere,  ma  che  non  esisteva  più,  lo  che  pure  riduceva  il  tumore 
allo  stato  di  semplice  cisti.  È stato  generalmente  convenuto  di  considerare  come 
pericolosa  la  iniezione  jodata  penetrante  fin  nel  canal  rachideo.  S’intende  d’al- 
tronde che,  interpretando  questo  fatto  nel  senso  di  Chassaignac,  non  si  viene 
a provare  che  una  sola  cosa,  che,  cioè,  in  certi  casi  molto  limitali  la  iniezione 
può  esser  tentata. 


Yidal.  Patologia.  Voi.  V. 
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ORTOPEDIA  RACHIDEA. 

Nel  primo  volume,  a pjg.  138  e seguenti,  quando  ho  dovuto  parlare  delle 
deformità  e specialmente  delle  deviazioni  in  generale,  ho  già  fatto  conoscere 
i principi  che  in  questi  casi  dovevano  servir  di  guida  al  pratico.  Quivi  ho 
fatto  rappresentare  l'arco  lig.  90,  pag.  192,  che  riassume  tutte  le  deformità,  ed 
ho  accennati  i punti  sui  quali  le  potenze  destinale  al  raddrizzamento  di  que- 
st’arco dovevano  essere  applicate,  lo  ho  indicato  due  principali  sistemi:  l.°  quello 
le  cui  potenze  applicate  sulle  estremità  dell’  arco  agiscono  per  trazione  (esten- 
sione degli  autori);  2°  quello  in  cui  le  forze  agiscono  sulla  convessità  dello 
stesso  arco  per  pressione  {compressione  degli  autori).  Io  ho  richiamato  più  oltre 
gli  stessi  principj  nel  tomo  il  a pag.  399  e seguenti,  quando  ho  dovuto  parlare 
delle  deformità  prodotte  dalle  retrazioni  muscolari.  In  questa  occasione  ho  stu- 
diati i mezzi  di  distribuire  le  forze  ortopediche,  la  durata  dell’applicazione  degli 
apparecchi  e gli  effetti  degli  accidenti  che  essi  possono  indurre.  Il  lettore  dovrà 
conoscere  queste  generalità,  prima  di  venire  alle  applicazioni  speciali  della  or- 
topedia che  mi  accingo  ora  a fare. 

L’ortopedia  rachidea  possiede  dei  mezzi  estremamente  varj,  simile  in  ciò 
a tutte  le  parti  della  terapeutica  che  sono  notabili  per  la  loro  impotenza.  Mi 
sarebbe  impossibile  fare  anco  una  semplice  enumerazione  di  tutte  le  mac- 
chine, di  tutti  gli  apparecchi  di  tulli  i letti  che  sono  stali  immaginati  per  rad- 
drizzare il  tronco.  Riassumerò  adunque  questi  mezzi  e li  sottometterò  a due 
sommi  capi,  che  trovansi  nei  principj  ortopedici  che  altrove  ho  fatto  conoscere: 
i.°apparecchj  a trazione,  ad  estensione;  2.°apparecchj  a pressionc,a  compressione. 

A.  Apparecchi  a trazione,  ad  estensione.  — Questi  apparecchj  esigono  che 
il  soggetto  stia  giaciuto,  oppure  necessitano  1’  attitudine  verticale  ; lo  che  sta- 
bilisce digià  due  categorie:  t.°  quella  dei  letti  estensivi;  2.°  quella  delle  varie 
cinture  a sostegno,  delle  minerve,  ecc.  I letti  hanno  un  piano  di  sostegno  guar- 
nito di  un  materasso  elastico  od  imbottito  di  ermo  e trapuntato.  Questo  piano 
è ordinariamente  orizzontale,  oppure  s’inclina  dal  capo  ai  piedi,  lo  che  ha  il 
vantaggio  dì  fare  utilizzare  il  peso  del  corpo.  L’estensione  si  opera  con  un 
verricello  a nottolino,  con  un  peso,  e per  lo  più  con  molle  che  son  (issate, 
alcune  a capo,  altre  a piè  del  letto.  A queste  molle  sono  fissate  delle  cor- 
regge, che  si  congiungono  a quelle  che  sono  a piè  del  letto  e si  attaccano  ad 
una  cintura  mollemente  imbottila,  che  circonda  il  tronco  al  disopra  del  bacino; 
quelle  poi  che  sono  a capo  del  letto,  si  fissano  ad  un  collare  che  abbraccia  stret- 
tamente la  base  della  mascella  inferiore  e dell’occipite,  oppure  a delle  anse  che 

Sassano  sotto  le  ascelle.  Ecco  adunque  due  forze  applicate,  una  su  ciascuna 
elle  estremità  della  curvatura;  non  dobbiamo  fare  altro  che  metterle  in  azione 
per  allontanare  e raddirizzare  in  tal  modo  questa  curva.  Sono  stati  adattati 
alle  potenze  estensive  dei  dinamometri  per  avere  una  esatta  misura  delle  forze. 
F.  Martin  ha  fatto  costruire  delle  molle  graduate  di  una  grande  sensibilità. 
Gerdy  ha  fatto  osservare  che  le  potenze  estensive  sono  oggidì  tanto  moderate 
e la  forza  delle  molle  che  sono  in  uso  è tanto  poco  considerabile,  che  il  malato 
è piuttosto  mantenuto  nella  sua  rettitudine  che  non  teso  meccanicamente;  ond’è 
che  questi  dinamometri  non  avrebbero  più  alcuna  utilità  reale. 

Quando  nel  primo  volume  ho  parlato  delle  deformità  in  generale,  e quando 
più  oltre  ho  stabilite  le  regole  di  applicazione  dei  mezzi  ortopedici  alle  defor- 
mità delle  membra  (tom.  fi.),  ho  mollo  insistito  perchè  le  forze  fossero  dap- 
prima applicate  con  una  grande  moderazione  e non  si  aumentassero  in  se- 
guito che  a piccoli  gradi  con  molla  moderazione  e prudenza. 

Shaw  ha  immaginato  un  letto  ad  estensione  assai  diverso  dagli  altri:  egli  è 
questo  il  letto  a piano  spezzato.  Il  tavolato  di  sostegno  è formalo  di  tre  pezzi 
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mobili  che  girano  per  mezzo  di  rotelle  sa  di  un  piano  fortemente  inclinato. 
La  testa  è fissata  sul  pezzo  superiore,  il  torace  sul  medio,  il  rimanente  del 
corpo  dal  bacino  in  giù  è solidamente  fermato  sul  pezzo  inferiore.  Mentre  che 
il  pezzo  medio  rimane  costantemente  immobile,  i pezzi  estremi  possono  sepa- 
rarsi, mobilizzarsi.  Secondo  Shaw,  questo  letto  impedisce  che  le  potenze  esten- 
sive vadano  a perdere  una  parte  della  loro  azione,  per  fatto  dello  sfregamento 
del  corpo  che  si  opera  sul  piano  degli  altri  ietti.  Se  si  voglia  avere  un’idea 
dell’  efficacia  dei  letti  estensivi , non  dobbiamo  fare  altro  che  richiamarci  al 
pensiero  i mezzi  applicati  sulle  estremità  del  fusto , che  è ricurvo , e ricor- 
dare come  la  loro  azione  sia  lungi  dall’essere  immediata  : vi  sarà  dunque  una 
gran  perdita  di  forze,  a compensare  la  quale  dovremo  impiegare  una  potenza 
grandissima  per  non  produrre  che  un  mediocre  resultato.  Inoltre,  la  tensione 
agisce  specialmente  su  delle  vertebre  non  deviale,  i cui  mezzi  di  unione  si 
trovano  in  tal  modo  rilassati.  Ecco  adunque  una  delle  cause  di  debolezza  per 
la  spina;  aggiungasi  lo  indebolimento  che  deve  resultare  da  un  decubito  lun- 
gamente e di  frequente  rinnovato,  poiché  l’azione  dei  letti  non  deve  esser  so- 
spesa troppo  a lungo,  e scorgeremo  di  leggieri  tutti  gli  inconvenienti  di  cosi- 
fatti apparecchi.  Si  è voluto  rimediare  a questi  inconvenienti  con  la  ginnastica  ; 
ma  si  rischia  allora  di  perdere  nel  giorno  il  vantaggio  ottenuto  nella  notte  che 
ha  preceduto.  Finalmente,  quello  che  bisogna  ben  sapere  si  è cha  la  parte  me- 
dia della  curvatura  non  è allora  che  mediocremente  modificata  (quando  lo  è), 
poiché  l’estensione  non  ha  effetto  che  sulle  estremità  dell’arco. 

2.°  Gli  apparecchi  a estensione  che  possono  permettere  l’attitudine  verticale, 
sono  per  la  maggior  parte  altrettanti  ausiliari  dei  letti.  Sono  cinture  che  si 
fissano  sul  bacino  e divengono  punti  di  appoggio  a dei  fusti-sostegno  elevan- 
lisi  da  ciascun  lato  sotto  le  ascelle,  in  modo  da  sollevare  le  spalle.  Questi 
fusti-sostegno  sono  terminati  in  alto  da  una  specie  di  gruccia  imbottita.  Si  è 
voluto  in  tal  modo  sgravare  la  spina  d’ una  porzione  del  peso  delle  estremità 
superiori,  mentre  questi  mezzi  non  hanno  altro  resultalo  che  quello  di  rialzare 
i due  omoplati  con  la  clavicola;  lo  che  porta  le  spalle  molto  in  alto  e,  come 
volgarmente  si  dice,  sprofonda  la  testa  tra  queste  spalle  medesime.  Qualche 
volta  si  è voluto  soltanto  rialzare  l’ omoplata  da  un  lato , all’  intento  d’  incli- 
nare la  spina  dal  lato  opposto;  ma  è perfettamente  riconosciuto  oggimai  che 
la  spalla  è troppo  mobile,  troppo  indipendente  dalla  spina , perchè  un’  azione 
diretta  su  di  essa  abbia  un’influenza  marcata  su  questa  colonna.  Altra  volta 
impiegavansi  comunemente  gli  apparecchi  chiamati  minerte,  ma  oggi  non 
sono  quasi  più  in  uso.  Io  non  parlerò  nè  delle  sedie  ortopediche  nè  della  so- 
spensione. poiché  non  ho  la  missione  di  far  la  storia  di  tutti  gli  errori  ortopedici. 

B.  Apparecchi  a pressione,  a compressione.  — Pravaz  ha  immaginato  un 
letto  ondulato:  sul  piano  di  sostegno  di  esso  si  trovano  delle  prominenze  che 
sono  in  rapporto  con  quelle  della  spina  deviata  quando  l’ infermo  sta  giaciuto 
per  fianco.  Ad  onta  dello  inconveniente  di  agire  sull’angolo  prominente  delle 
coste,  e non  già  perpendicolarmente  alla  sommità  della  curvatura  rachidea,  que- 
sto letto  è stato  consideralo  come  un  ausiliario  di  un  certo  valore;  imperocché 
la  compressione  non  è quasi  mai  impiegata  sola,  ma  vi  si  aggiunge  la  esten- 
sione orizzontale  o verticale.  Quando  la  compressione  è annessa  ai  letti  ad  esten- 
sione, essa  viene  esercitata  per  mezzo  di  due  placche  riunite  ad  una  delle  loro 
estremità  e separate  all’altro  estremo  da  una  molla  a spirale.  S’imbottisce  la 
placca  inferiore  per  applicarla  sulla  sommità  della  curvatura , che  tende  ad 
avvicinarla  alla  inferiore  per  quanto  le  molle  Io  permettono.  Questo  sistema  ha 
assai  somiglianza  con  un  soffietto  ordinario. 

Chailly  e Godier  hanno  immaginato  dei  busti  compressivi.  Una  cintura  ab- 
braccia in  prima  il  bacino;  dalla  parte  media  e posteriore  di  questa  cintura 
parte  un  fusto  di  acciajo  che  si  eleva  al  disopra  delle  spalle  e termina  con 
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una  biforcazione;  snl  tragitto  di  questo  fusto  sono  attaccati  due  semicerchi  di 
acciajo  ricurvati  in  avanti , muniti  alla  loro  faccia  posteriore  di  bottoni  per 
fissare  delle  corregge  che  servono  a comprimere  le  diverse  curvature  della 
spina.  Sotto  le  ascelle  vi  sono  delle  anse  che  andando  ad  attaccarsi  alle  branche 
della  sommità  biforcata,  sospendono  in  qualche  maniera  le  parti  inferiori  del 
corpo,  il  cui  peso  è trasmesso  al  bacino  dall’albero.  Questo  ordigno  può  con- 
tenere il  tronco  sul  cominciare  delle  deviazioni;  ma  potrebbe  mai  bastare  quando 
le  curvature  sono  considerabili  ed  antiche  (1)  ? 

Vi  sono  altri  mezzi  appartenenti  a questa  seconda  categoria  e che  sono  stati 
chiamati  apparecchj  a raddrizzamento  diretto.  Son  questi  dei  letti,  dei  busti 
e delle  cinture.  l.°  I letti  sono  con  piano  continuo,  resistente,  come  i letti  a 
estensione  di  cui  ho  già  parlato.  Un  guancialetto  elastico  comprime  la  parte 
prominente  della  deviazione  dorsale:  il  malato  sta  giaciuto  sul  lato  concavo; 
, due  corregge  di  cuojo  imbottile  tengono  una  l’ascella  del  lato  concavo,  l’al- 
tra il  bacino,  e vanno  entrambe  a fissarsi  a dei  fusti  di  ferro  che  si  attaccano 
al  letto  dal  lato  al  quale  corrisponde  la  convessità  della  curvatura.  Si  vede  che 
il  guancialetto  comprimerà  la  parte  sporgente  della  deviazione,  la  gibbosità, 
mentre  le  due  anse  opereranno  delle  trazioni  sulle  due  estremità  dell’arco. 
Nulla  sarebbe  più  razionale  di  questo  apparecchio,  se  non  vi  fosse  che  una 
sola  curvatura;  ma  lutti  sanno  quanto  sia  raro  un  tal  caso.  D’altronde,  per 
applicarlo,  il  decubito  prolungato  è indispensabile;  ora,  questa  posizione  è molto 
nociva  e pregiudichevole.  11  letto  a estesone  sigmoide  di  Gpérin  è una  imi- 
tazione del  letto  a piano  spezzalo  di  Shaw;  se  non  che  qui  i pezzi  si  allon- 
tanano angolarmente,  cioè  a dire  da  un  lato  più  che  dall’altro.  Si  assoggetta 
il  malato  sui  piani  del  letto  interrotto,  e si  procura  di  mettendo  in  maniera 
che  la  sommità  di  ciascuna  curvatura  corrisponda  all’  intervallo  dei  pezzi  del 
letto.  Questi  pezzi  sono  allontanati  in  virtù  di  un  meccanismo  che  fa  loro  de- 
scrivere un  angolo  la  cui  base  è in  rapporto  col  lato  concavo  della  incurva- 
zione.  In  siffatta  maniera  il  tronco,  inflesso  in  un  verso  opposto  alla  curva- 
tura, tende  ad  esser  raddirizzato.  Questo  apparecchio  agisce  in  modo  da  esten- 
dere le  parti  comprese  nella  concavità,  nel  tempo  stesso  che  rilassa  e comprime 
quelle  cne  corrispondono  alla  convessità;  ma  esso  non  può  in  realtà  essere 
utile  nei  casi  eccezionali  di  deviazioni  a quattro  curvature  pronunziate  in  cui 
due  delle  curvature  sono  mollo  vicine  tra  loro.  Inoltre,  secondo  Ollivier,  quando 
l’ affezione  è antica,  le  vertebre  deformale  ed  i ligamenti  della  concavità  scor- 
ciati, questo  metodo  espone  alla  formazione  di  due  inflessioni  della  spina,  una 
al  disopra,  l’altra  al  disotto  della  incurvatura  principale,  la  cui  parte  media 
resiste  e non  si  lascia  raddirizzare.  Nei  casi  di  curvature  serpentine  è stato 
a lui  rimproverato  lo  inconveniente  di  distruggere  il  livello  delle  anche  met- 
tendo il  bacino  per  traverso  in  rapporto  al  rimanente  del  tronco;  finalmente 
questo  apparecchio  ha  lo  stesso  inconveniente  di  tutti  gli  altri  letti  nei  quali 
la  situazione  orizzontale  deve  essere  a lungo  conservata. 

2.°  Delpech  ha  descritto  un  busto  che  ha  un  fusto  di  sostegno  metallico 
adattato  alla  parte  posteriore  di  una  cintura  che  può  essere  inclinata  da  un 
lato  o dall’  altro,  per  mezzo  di  un  arco  metallico  che  circonda  il  torace,  fusto 
che  può  rovesciare  il  corpo  dal  lato  della  sua  inclinazione.  Mcllet  (2)  descrive 
un  apparecchio  analogo.  Questi  fusti  di  sostegno  non  fanno  che  aumentare  la 
curvatura  lombare  facendo  pendere  il  tronco  tutto  di  un  pezzo  verso  la  cur- 
vatura dorsale.  Essi  sarebbero  utili  per  cancellare  una  deviazione  lombare  sem- 

{ ilice  incipiente,  quando  una  claudicazione  indicasse  di  rigettare  il  corpo  verso 
a convessità. 


(1)  Pricis  de  la  rachidiosthosie,  di  Chaillv  « Godier,  oiiuacolo  in-8.0  Parigi,  1842. 

(2)  Mellet , Manuel  d' orihopédie,  pag.  202.  Parigi,  1735. 
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3.°  Ecco  la  descrizione  della  cintura  di  Hossard,  secondo  Ollivier  : una  cin- 
tura di  cuojo  imbottita,  larga  quattro  o cinque  pollici,  abbraccia  il  bacino,  al 
quale  è fissata  con  delle  corregge  munite  di  fibbie  ed  aventi  un  sottocoscia. 
Una  stecca  o leva  di  acciajo  brunito,  abbastanza  lunga  da  estendersi  dalla  cin- 
tura fin  sopra  al  livello  delle  spalle,  6 adattala  alla  parte  posteriore  della  cin- 
tura medesima  mediante  un  piccolo  apparecchio  a ingranaggio  mollo  semplice 
situalo  dal  lato  della  convessità  della  deviazione  che  si  vuol  cancellare.  Si  dà 
alla  leva  il  grado  d’ inclinazione  reclamato  dallo  stato  della  malattia,  e la  som- 
mità del  fusto  inclinala  si  porta  verso  la  spalla  del  lato  concavo  della  curva- 
tura. Finalmente,  una  correggia  larghissima  parte  dalla  porzione  anteriore 
della  cintura  e,  passando  sulla  parte  prominente  della  deviazione,  viene  a fis- 
sarsi sulla  sommità  della  leva,  descrivendo  cosi  una  metà  di  spirale.  Per  fissare 
questa  correggia,  si  fa  pendere  il  soggetto  dal  lato  della  concavità,  lo  che  tende 
già  a cancellare  la  curvatura  inferiore:  quando  l’applicazione  è terminala,  la 
correggia  rovescia  il  malato  dal  lato  opposto  e potrebbe  far  girare  la  cintura; 
se  non  che  questa,  ritenuta  com’è  dalla  costrizione  che  esercita  all’intorno  del 
bacino  e specialmente  dal  sottocoscia,  resiste  senza  cedere:  allora  il  tronco  è 
spinto  fortemente  dal  lato  della  concavità,  e la  linea  di  gravità  escirebbe  dalla 
base  di  sostegno  se  il  malato,  per  sottrarsi  ad  una  imminente  caduta,  non  si 
gettasse  dal  lato  opposto  per  ristabilire  l’equilibrio:  ora,  questa  correggia  che 
passa  sulla  sommità  della  curvatura  si  oppone  a ciò  che  la  inclinazione  abbia 
per  centro  di  movimento  la  regione  lombare;  è adunque  la- metà  inferiore 
dell’arco  che  rappresenta  la  spina  deviata,  quella  che  si  trova  necessariamente 
riportata  dal  lato  convesso , eu  allora  la  incubazione  si  trova  forzatamente 
raddirizzata  dalle  sole  potenze  muscolari  (1). 

Questo  busto  non  sottrae  la  spina  all’azione  del  peso;  la  correggia  obliqua 
fissata  alla  sommità  della  leva  è un  punto  fisso  per  la  parte  superiore  del 
tronco,  che  può  in  tal  modo  rovesciarsi;  esso  è dunque  un  vero  e reale 
sostegno.  Io  ho  stabilito  che  dal  lato  della  convessità  e sui  lati  del  petto, 
le  coste  subivano  una  depressione  : ora , la  correggia  passaudo  su  questa 
parte  per  circondare  il  torace,  tende  ad  esagerare  questa  depressione.  Taver- 
nier  crede  di  esser  giunto  a correggere  questo  inconveniente  : a tale  oggetto 
egli  ha  fatto  partire  la  correggia  da  un  punto  della  cintura  più  vicino  al  Iato 
della  incurvazione.  La  correggia  non  comincia  in  allora  ad  esercitare  la  sua 
pressione  sul  torace  che  sul  punto  in  cui  le  coste  sono  portate  in  addietro. 
Era  stala  pure  objettata  l’azione  troppo  debole  dell’apparecchio  di  Hossard 
sulla  curvatura  lombare,  quando  questa  era  mollo  pronunziata:  allora  Taver- 
nier  ha  aggiunto  una  seconda  correggia  che,  staccandosi  dalla  parte  anteriore 
del  busto  e passando  sui  lombi  in  senso  inverso  della  prima,  comprime  per 
mezzo  di  un  cuscinetto  interposto  la  prominenza  lombare  e si  fissa  alla  leva. 
Ollivier,  che  si  mostra  molto  partitante  della  cintura  a inclinazione,  aggiunge 
che  essa  possedè  il  vantaggio  di  agire  direttamente  sulle  curvature,  e quello 
d’  impiegare  al  loro  raddrizzamento  le  potenze  muscolari  che  tendono  a ro- 
vesciare la  spina  in  senso  inverso  alle  sue  innormali  incurvature.  Questo  mec- 
canismo, tutto  fisiologico,  del  quale  la  natura  stessa  è il  moderatore,  merita 
certamente  la  preferenza  sulle  forze  fisiche  e cieche  impiegate  negli  altri  ap- 
parecchi. Quello  che  quivi  è prezioso  , si  è che  il  raddirizzamento  si  opera 
mentre  l’individuo  sta  in  piedi:  egli  ha  il  vantaggio  di  darsi  ad  esercizi  fa- 
vorevoli al  ristabilimento  delle  forze  e della  nutrizione  nelle  parti  indebolite, 
mentre  all’  opposto  con  1’  uso  dei  letti  la  spina  distesa  e rilassala  tende  a ri- 
prendere le  sue  curvature  appena  abbandonala  a sè  stessa  : finalmente  con 
questo  metodo  il  malato  è sottratto  alle  noje  ed  agli  inconvenienti  da  noi  già 
accennati  di  un  riposo  a lungo  protratto. 

(1)  Dizionario  in  21  voi-,  nuova  ediz. 
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Questa  cintura  a inclinazione  6,  a quanto  io  credo,  il  miglior  mezzo  che 
possediamo  per  combattere  le  deviazioni  laterali  della  spina  con  predominio 
della  curvatura  dorsale  (egli  è questo  il  caso  più  frequente).  Quando  l’alTezione 
è antica,  dice  Ollivier,  ed  i ligamenti  sembrano  accorciati  e le  vertebre  nota* 
bilmenle  deformate,  potrà  associarsi  a questo  apparecchio,  ma  per  la  notte  sol- 
tanto, 1’  uso  di  un  letto,  sia  ad  estensione  diretLi,  sia  ad  estensione  sigmoide. 

Quanto  alla  ginnastica,  io  dirò  che  la  deambulazione,  la  corsa,  il  salto,  il 
nuoto,  la  sospensione  pei  carpi , sono  i soli  esercizj  che  sembrano  applicabili 
per  tutta  la  durata  della  cura,  alla  efficacia  della  quale  dovremo  d’altronde  far 
concorrere  gli  altri  mezzi  generali  presi  nella  classe  dei  tonici. 

[Bonnet,  di  Lione  (t),  crede  che  il  miglior  mezzo  atto  a facilitare  il  raddi- 
rizzamento  della  colonna  vertebrale  nelle  deformità  rachitiche  di  questo  fusto 
osseo,  consiste  nel  far  cessare  la  rigidità  occasionata  dalla  deformazione  dei 
corpi  vertebrali  e delle  libro-cartilagini  intermedie,  per  la  retrazione  dei  mu- 
scoli e la  densità  dei  tessuti  fibrosi.  Ad  un  tal  resultato  si  perviene  non  solo 
con  la  ginnastica,  ma  ancora,  e specialmente,  con  apparecchi  di  movimento. 

L’apparecchio  rappresentato  dalla  figura  712  è composto  d’  una  sedia  sulla 
quale  si  eleva  un  fusto  forcuto  termi- 
nato da  corregge  imbottile  con  le  quali 
si  fissano  le  spalle.  Al  davanti  della 
sedia  una  colonna  verticale  sostiene 
una  leva  orizzontale  mobile.  Da  questa 


Fig.  712. 


Fig.  713. 


leva  parte  un  fusto  terminato  da  un  prolungamento  che  va  ad  abbracciare 
la  spalla  prominente:  imprimendo  alla  leva  dei  movimenti  di  va-e-vieni,  questi 

(1)  Traiti  de  thérapeutique  dei  maladies  dei  articulations.  Parigi,  1853,  pag.  669. 
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movimenti  si  trasmettono  alla  spalla  e fanno  girare  il  collo  sai  suo  asse.  Durante 
queste  manovre,  che  possono  esser  compiute  dal  malato  stesso,  come  si  vede 
nella  figura  713,  o da  un  assistente,  si  avrà  cura  di  fissare  il  bacino  per 
mezzo  di  corregge,  come  si  vede  nella  figura  713. 

Bonnet  preconizza  congiuntamente  l’impiego  dei  cosi  delti  tutori  del  tronco. 
Per  la  notte,  il  migliore  apparecchio  è,  secondo  questo  chirurgo,  una  doccia 
analoga  a quella  della  quale  noi  abbiam  fatto  menzione  facendo  la  storia  della 
fratture  della  colonna  vertebrale  (tomo  II),  e di  cui  quivi  riproduciamo  la  fi- 
gura (vedi  la  fig.  714). 

Come  tutore  portatile,  si  può  fare  uso 
di  un  busto  (fig.  715)  che  si  compone 
di  una  cintura  di  acciajo  che  circonda 
il  bacino  e dal  quale  si  eleva  lungo 
la  colonnna  vertebrale  una  placca  ela- 
stica che  sostiene  due  stampelle  che  pas- 


Fig.  714.  Fig.  715. 

sano  sotto  le  braccia.  La  cintura'  di  acciajo  è soprapposta  ad  una  cintura  di 
traliccio  imbottita  ed  applicata  direttamente  sulla  pelle.  Alla  superficie  esterna 
della  cintura  di  traliccio  si  cuciscono,  nella  estensione  di  10  in  15  centimetri 
due  nastri  di  refe  coi  quali  si  fissa  solidamente  la  parte  orizzontale  del  tutore. 
La  placca  che  si  eleva  lungo  la  colonna  vertebrale  è composta,  in  corrispon- 
denza della  regione  lombare,  di  due  parti  che  permettono  un  certo  allunga- 
mento e di  una  fessura  che  corrisponde  alla  gibbosità;  le  stampelle  sono  fis- 
sate a degli  incastri  sulla  placca  del  dorso  ed  assoggettate  dalle  bertellc  che 
fanno  il  giro  delle  spalle.  Queste  stampelle  hanno  per  uso  di  sostenere  il  tfonco 
e d’ impedirgli  di  piegarsi  lateralmente  ; l’ insieme  dell’  apparecchio  ha  per  re- 
sultato di  prevenire  la  flessione  della  colonna  vertebrale  in  avanti. 

Il  busto  testé  descritto  è egualmente  applicabile  alle  gibbosità  del  male  ver- 
tebrale di  Poti.  Se  viene  impiegato  per  le  deviazioni  rachitiche,  è necessario 
che  offra  a destra  ed  a sinistra  del  suo  fusto  centrale,  in  corrispondenza  delle 
pareti  posteriori  del  petto,  due  placche  eguali,  una  delle  quali  si  appoggia  sulla 
spalla  prominente,  e l’altra  non  tocca  la  spalla  spinta  indentro.] 
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È stata  cosi  chiamata  in  questi  ultimi  tempi  una  operazione  die  consiste  nel 
recidere  i muscoli  del  dorso  ad  oggetto  di  addirizzare  ie  deviazioni  laterali 
della  spina. 

Se  si  è convenientemente  tenuto  dietro  alla  storia  di  queste  deviazioni, 
e se  specialmente  abbiamo  potuto  convincerci  dell’errore  nel  quale  si  è stati 
quando  si  è ammesso  che  queste  deviazioni  fossero  prodotte  e governate  da 
una  retrazione  attiva  dei  muscoli  del  dorso,  non  potrà  intendersi  come  mai 
sia  stala  quivi  applicata  la  tenotomia.  Purnullameno  questo  errore  e le  sue  con- 
seguenze pratiche,  sono  state  sostenute  con  molto  strepito,  e l’Accademia  di 
medicina  è stata  chiamata  a giudicare  tra  Malgaigne,  che  si  era  fatto  organo 
di  coloro  che  non  credevano  ai  buoni  effetti  della  miotomia,  e Guérin,  che  so- 
steneva il  contrario.  Baudelocque,  Roux  e Velpeau  fecero  sul  lavoro  di  Malgaigne 
un  rapporto  rimarcabile  (1).  di  cui  ecco  un  estratto:  Un  chirurgo  di  Strasburgo, 
il  sig.  Held,  scriveva  nel  1836  che  la  tenotomia  doveva  essere  applicata  a tutte 
le  deformità  occasionate  dalla  retrazione  muscolare.  « Noi  crediamo,  egli  dice, 
che  una  operazione  tanto  semplice  e tanto  leggiera  debba  esser  geneializzala, 
ed  applicata  a tutti  i casi  di  deformità  dipendente  dalla  contrattura  0 dallo 
accorciamento  muscolare  (2).  » Questa  idea  fu  introdotta  nella  Presse  da  un 
chirurgo  di  Breslavia,  il  sig.  Pauli,  sul  principiare  del  1838  (pag.  377).  Effet- 
tivamente, il  sig.  Pauli,  enumerando  i benefizj  della  tenotomia,  trova  che  sa- 
rebbe razionale  l’applicarla  alle  deviazioni  laterali  della  spina,  e non  vede 
il  perchè  i muscoli  lungo  dorsale,  sacro-lombare,  gran  dorsale,  ec,  non  dovreb- 
bero essere  attaccati  dalla  tenotomia  in  certi  casi  di  deformità  della  colonna 
vertebrale.  Degli  esempj  di  miotomia  rachidea  sono  stati  infatti  pubblicati  a 
quest’ora  da  un  gran  numero  di  chirurghi.  Oltre  a quelli  che  sono  stati  pub- 
blicati in  Francia,  se  ne  trova  una  assai  lunga  serie  di  provenienza  straniera. 
Se  bisognasse  prendere  alla  lettera  le  osservazioni  che  son  loro  relative,  il  va- 
lore della  miotomia  rachidea  sarebbe  del  resto  ben  presto  deciso.  Cosi  Braid, 
Withead,  Chili,  Cooks,  ec.,  hanno  operato  in  tal  guisa  ed  hanno  pubblicati  dei 
numerosi  fatti  di  guarigione. 

Un  fatto  colpisce  a prima  giunta  le  menti  in  queste  osservazioni,  dice  il  rap- 
porto; ed  è,  che  esse  sono  tanto  incomplete,  tanto  vaghe,  che  si  riducono  in 
realtà  a semplici  e mere  asserzioni.  In  nessuna  di  esse  si  vede  in  una  ma- 
niera precisa  il  grado  di  raddrizzamento  ottenuto , l’ indicazione  esalta  della 
deformità  prima  della  operazione,  ne  la  prova  che  i malati  siano  stati  sotto- 
messi in  seguito  ad  un  esame  rigoroso.  Quando  si  vede  dall'altra  parte  gli 
operatori  dire,  come  se  si  trattasse  della  cosa  più  semplice,  più  naturale,  che 
curvature  enormi  sonosi  dissipate  all’istaiite  stesso  per  fatto  della  tenotomia,  è 
irtamente  permesso  di  domandare  a noi  stessi  se  gli  scrittori  di  simili  an- 
nunzi abbiano  parlato  sul  serio  ed  abbiano  ben  ponderate  tutte  le  conseguenze 
del  fatto  che  asserivano. 

Gli  onorevoli  commissari  dell’Accademia,  dopo  di  aver  maturamente  esami- 
nati tutti  i fatti  che  si  riferiscono  tanto  alla  eziologia  delle  deviazioni  rachidee, 
quanto  alla  medicina  operatoria  che  vien  proposto  di  applicare  per  correggere 
queste  deformità,  riassumono  come  segue  il  loro  rapporto  : i.°  le  osservazioni 
contenute  nella  memoria  di  Malgaigne  sono  esattissime  ; 2.°  queste  osservazioni 
si  riferiscono  a soggetti  curati  per  un  tempo  più  o men  lungo  per  devia- 
ti) RnUctin  de  r Aaadémie  royale  de  médecine.  Parigi,  1844,  tom.  X,  pag.  196 
214,  279  e seg. 

(2)  Held,  1836,  pag.  60. 
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zioni  laterali  della  spina  che  persistono  tuttora  ; 3.°  questo  resultato , contra- 
rio a ciò  che  è stato  detto  in  Francia  ed  a ciò  che  alcuni  pratici  sembrano 
credere,  non  è neppure  d’accordo  coi  resultati  annunziati  tanto  in  Inghilterra 
che  in  Alemagna  da  un  certo  numero  di  chirurghi  ; 4.°  i fatti  pubblicati  fuori 
di  Francia  nel  proposito  in  questione,  sono  troppo  incompleti,  troppo  vagamente 
esposti,  troppo  contrarj  a ciò  che  indica  l’anatomia  patologica  e la  meccanica, 
per  ispirare  una  grande  fiducia;  5.°  però  non  v’ha  luogo  di  accettare  alcun 
fatto  di  questo  genere  senza  averlo  sottoposto  a rigorosa  ed  autentica  disamina  ; 
6.°  nulla  finora  giustifica  l’ opinione  di  coloro  i quali  attribuiscono  il  più  orati 
numero  di  curvature  laterali  della  spina  ad  una  retrazione  convulsiva  oa  at- 
tiva del  sistema  muscolare;  7.°  lo  scorciamento  secondario  di  certi  muscoli  nella 
concavità  delle  curvature  deve  purnullameno  impedirci  di  rigettare  a priori  la 
miotomia  rachidea  in  una  maniera  assoluta;  8.°  questa  operazione  non  espone 
d’altronde  che  a molto  lievi  inconvenienti;  9.°  gli  elfetti  della  tenotomia 
hanno  tanto  più  bisogno  di  esser  sorvegliati  in  questo  caso,  inquantochò  non 
è possibile  di  invocarli  soli,  dovendo  essi  esser  sempre  ajutali  dai  mezzi  mec- 
canici (1);  10.°  immediatamente  dopo  l’operazione,  del  sangue  infiltralo,  una 
tuiùefazione  traumatica  qualunque  potrebbe  a rigore  imporci,  riempiendo  mo- 
mentaneamente la  concavità  della  curvatura;  il.0  se  è vero  che  le  deviazioni 
laterali  della  spina  sono  suscettibili  di  esser  simulate,  non  è meno  dimostrato 
che  esse  possono  esser  dissimulate  fino  ad  un  certo  punto  da  varie  attitudini  ; 
12.°  i modelli  presi  sul  vero  col  gesso  prima  e dopo  la  cura  sono  essi  pure 
ben  lungi,  nei  casi  di  tal  fatta,  dall’avere  il  valore  che  certuni  voglion  loro 
attribuire;  13.°  bisogna  dire  eziandio  che,  secondo  le  nostre  ricerche,  il  miglio- 
ramento che  ò sembrato  resultare  dalla  miotomia  o dai  mezzi  ortopedici  che 
le  si  erano  associati  non  si  è mantenuto,  e che  spesso  ancora  ha  finito  con 
lo  sparire  affatto;  14.°  un’ultima  osservazione  si  è,  che  nel  maggior  numero 
delle  giovani  zitelle,  il  miglioramento  che  finalmente  si  è manifestato  ha  po- 
tuto dipendere  altrettanto  dagli  sforzi  spontanei  dell’organismo,  dai  progressi 
dell’età,  dagli  esercizj  ginnastici,  da  una  maggior  grassezza  del  soggetto  dovuta 
al  regime  a cui  è stato  sottomesso,  ec.,  quanto  dalla  miotomia  o dalle  estensioni 
che  queste  zitelle  medesime  avevano  subite. 

Questo  riepilogo,  sottoscritto  dai  tre  nomi  tanto  onorevoli  da  noi  già  citati, 
deve  esser  sufficiente  perchè  il  lettore  non  conservi  illusioni  sulla  miotomia 
rachidea. 


SEZIONE  QUARANTESIMA  SECONDA. 

MALATTIE  DELL’  ASCELLA. 


Anatomia.  . 

L'  ascella  è una  regione  limitata  al)' infuori  dalla  spalla  e dalla  parte  superiore 
del  braccio,  e all’  indentro  dal  petto.  Rappresenta  essa  una  piramide  quadrangolare 
che  offre  alla  sua  base  un  cavo  circoscritto,  in  avanti  dal  bordo  inferiore  del  gran 
pettorale,  e in  addietro  dai  muscoli  gran  dorsale  e gran  rotondo;  la  sommità  di 
essa  risale  Ano  al  livello  della  clavicola. 

(1)  È evidente  che  la  cintura  di  Hossard  applicata  dopo  la  miotomia,  ha  modificato 
vantaggiosamente  certe  Bpine  che  sarebbero  state  pure  egualmente  modificate  senza 
tenotomia.  Deve  esser  notato  che  gli  operatori  si  valgono  molto  spesso  di  questa  1 
cintura. 
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L'ascella  ha  quattro  lati,  che  sono  le  di  lei  pareti:  uno  di  essi  6 anteriore,  uno 
posteriore,  uno  interno  ed  uno  esterno. 

La  parete  anteriore  è composta  della  pelle  foderata  dal  tessuto  cellulare  sotto» 
outaneo  e dal  /'ascia  super/icialis  dal  gran  pettorale  ricoperto  dal  suo  inviluppo  apo- 
neurotico  poco  resistente,  espansione  dell'aponeurosi  brachiale;  in  uua  parte  sol- 
tanto dell'altezza  di  questa  regione  si  trova  un  secondo  strato  muscolare  costituito 
dal  piccolo  pettorale , separato  dal  grande  per  mezzo  di  un  tessuto  cellulare  che 
racchiude  dei  vasi  e dei  nervi.  Tanto  al  disopra  che  al  disotto  del  piccolo  pettorale 

10  strato  muscolare  di  questa  parete  è semplice.  La  parete  posteriore  è costituita 
dal  muscolo  sotto-scapulare  immediatamente  applicato  sulla  faccia  interna  della  sca- 
pula,  e più  in  basso  dal  gran  rotondo  e dal  gran  dorsale  riuniti.  La  parete  interna 
è formata  dal  torace  ricoperto  dal  muscolo  gran  dentato.  La  parete  esterna,  che  è la 
più  ristretta,  corrisponde  alla  parte  superiore  della  faccia  interna  del  braccio  ed 
all'  articolazione  scapulo-omerale  : quivi  si  trovano  il  coraco-brachiale  e la  por- 
zione breve  del  bicipite  a livello  della  loro  inserzione  all*  apotìsi  coracoide  ; il  sotto- 
scapulare,  che  contorna  il  lato  interno  dell'articolazione  girando  attorno  al  capo 
dell'omero,  e la  porzione  lunga  del  tricipite  che  si  fissa  aU'omoplata  immediata- 
mente al  disotto  della  cavità  glenoide.  Il  sotto-scapulare,  il  tricipite,  ed  i muscoli 
gran  dorsale  e gran  rotondo  lasciano  tra  loro  un  piccolo  spazio  triangolare  ove 
s'impegnano  dei  vasi  e dei  nervi. 

11  cavo  ascellare  è completamente  chiuso  in  addietro  dall'attacco  del  gran  dentato 
al  bordo  spinale  dell- omoplata.  All' indentro,  esso  si  prolunga  con  una  striscia  di 
tessuto  cellulare  sotto  ai  muscoli  pettorali,  sino  ad  una  piccola  distanza  dallo  sterno 
In  alto,  Botto  la  clavicola,  esso  si  continua  col  tessuto  cellulare  del  collo.  La  pelle 
che  tappezza  il  cavo  ascellare  è sottile,  poco  mobile,  sensibilissima,  guarnita  di  peli 
e di  un  gran  numero  di  follicoli  sebacei.  Una  espansione  fibrosa  si  porta  dalla  di 
lei  faccia  interna  all'  apofìsi  coracoide  e la  mantiene  molto  rialzata.  Essa  ù raddop- 
piata da  un  tessuto  cellulare  filamentoso  contenente  una  gran  quantità  di  ammassi 
adiposi.  Più  profondamente,  si  giunge  su  di  una  aponeurosi  più  o meno  resistente 
a seconda  dei  soggetti.  La  cavità  della  piramide  della  quale  ho  descritto  le  pareti 
è occupala  da  una  massa  di  tessuto  cellulare  percorso  da  vasi  e da  nervi  molto 
importanti. 

L'arteria  ascellare  percorre  l'ascella  diagonalmente,  in  modo  che,  mentre  sulle 
prfme  corrisponde  alla  parete  interna  della  regione,  essa  è appoggiata  in  basso  alla 
parete  esterna  : tanto  all'indentro  che  all’infuori  del  muscolo  coraco-brachiale,  esso 
pud  facilmente  esser  compresa  sul  capo  dell'omero,  dal  lato  del  cavo  ascellare. 

La  vena  ascelare  è situata  all'indentro  ed  alcun  poco  in  avanti  dell'arteria  alla 
parte  superiore;  in  basso,  al  contrario,  si  trova  alquanto  in  addietro.  Essa  riceve 
la  vena  cefalica  immediatamente  al  disotto  della  clavicola , e la  basilica  nel  cavo 
dell'ascella,  a livello  del  bordo  superiore  del  piccolo  pettorale. 

L'arteria  ascellare  somministra:  1,°  l'acromiale  al  disopra  del  piccolo  pettorale; 

2. “  la  toracica  superiore,  che  nasce  per  lo  più  da  un  tronco  comune  con  l'acromiale; 

3. °  la  toracica  posteriore  o mammaria  esterna,  che  discende  verticalmente  addossata 
al  gran  dentato.  Sul  bordo  inferiore  del  sotto-scapulare,  dà  nascita  a tre  altre  bran- 
che, che  sono:  l.°  la  scapulare  comune,  che  costeggia  il  bordo  esterno  dell*  omo- 
plata e si  divide  in  due  rami  che  si  gettano  nelle  fosse  sotto-spinosa  e sotto- 
scapulare;  2.°  la  circonflessa  anteriore,  che  si  dirige  trasversalmente  all' infuori,  pas- 
sando al  disotto  dei  muscoli  coraco-brachiale  e bicipite;  3."  la  circonflessa  posteriore, 
che  contorna  il  collo  dell'omero  per  andare  a perdersi  nel  deltoide. 

Le  branche  del  plesso  brachiale  hanno  coi  vasi  ascellari  degli  intimi  rapporti 
che  importa  di  ben  precisare.  Queste  branche,  situate  in  prima  all’infuori  e al  di- 
sopra dell'arteria,  l'allacciano  ben  presto  da  tutte  le  parti.  Il  nervo  mediano  nasce 
con  due  radici  che  prima  di  riunirsi  formano  un'ansa  attorno  all'arteria,  quindi 
si  mette  al  di  lei  lato  esterno , tra  essa  e il  coraco-brachiale.  Il  cubitale,  nato  da 
un  tronco  comune  col  mediano,  à situato  al  lato  interno  dell'arteria.  11  radiale  si 
trova  su  di  un  piano  posteriore  al  precedente.  Finalmente,  noi  accenneremo  ancora 

11  nervo  cutaneo  interno,  situato  alla  parte  interna  e posteriore  dèi  nervi  mediano 
e cubitale.  Nel  mezzo  della  massa  adiposa  che  riempie  la  cavità  ascellare,  all*  in- 
torno dei  vasi  e dei  nervi  che  la  percorrono,  sono  disseminati  dei  numerosi  ganglj 
linfatici,  alcuni  superficiali,  altri  profondi,  che  ricevono  i linfatici  dell'arto  supe- 
riore, della  parete  toracica  e della  mammella. 
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CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’  ASCELLA 

Le  lesioni  fisiche  che  si  osservano  nell’ascella  sono  riferibili  principalmente 
alle  ferite  ed  agli  spostamenti.  I corpi  stranieri  vi  si  trovano  rarissimamente. 

Ferite,  spostamenti  nell’ ascella. 

1. °  Le  ferite  dell’  ascella  hanno  sempre  un  certo  grado  di  gravezza.  Infatti 
anco  quando  non  passa  i limiti  della  regione,  il  corpo  vulnerante  può  ferire 
il  tronco  dell’arteria  o della  vena  ascellare  ed  i nervi  del  plesso  brachiale; 
d’ onde  hanno  luogo  emorragie  per  lo  più  mortali  e paralisi  più  o meno  com- 
plete dell’arto  superiore.  Lo  strumento  che  ha  in  prima  offeso  l’ascella  può, 
sorpassando  i limili  di  questa  regione,  dirigersi  in  alto  ed  andare  a ferire  i 
vasi  della  base  del  collo,  penetrare  nell’articolazione  scapulo-omerale , oppure 
andare  ad  aprire  un’altra  cavità  più  importante,  il  petto;  donde  ancora  emor- 
ragie, quindi  infìammazioui  gravissime,  l’enfisema.  Se  questi  accidenti  non 
hanno  luogo,  si  osservano  sempre  dei  fenomeni  che  ricevono  spiegazione 
dalla  natura  e dal  modo  di  distribuzione  del  tessuto  cellulare  e dei  piani 
organici  che  vengono  da  lui  uniti  o separati.  Questo  tessuto  cellulare  è lasso 
e lamellato,  per  prestarsi  ai  movimenti  della  radice  del  braccio;  il  sangue 
che  viene  a contatto  con  lui  deve  adunque  spandersi  molto  lungi.  Questa 
stessa  lassezza  del  tessuto  cellulare  rende  difficile  la  riunione  immediata  delle 
ferite,  e può  per  mezzo  dei  movimenti  della  regione  che  permette,  favorire 
il  vuoto  ed  in  conseguenza  la  formazione  di  un  enfisema  particolare.  Cosi  i 
tumori  traumatici  di  questa  regione  saranno  sempre  più  o meno  estesi  e,  nel 
maggior  numero  dei  casi,  costituiti  dagli  infiltramenti.  Di  tutta  necessità,  le 
infiammazioni  consecutive  a questo  traumatismo  daranno  luogo  a tumori  aventi 
questo  carattere,  i quali  tumori  saranno  più  o meno  diffusi.  Se  si  voglia 
avere  un’  idea  della  estensione  dei  tumori  che  nascono  nell’ascella  e della  ra- 
pidità della  loro  formazione,  non  abbiamo  che  ad  osservare  quello  che  nasce 
dopo  la  ferita  dell’  arteria  ascellare  quando  l’aneurisma  falso  primitivo  si  for- 
ma. Il  tumore  diviene  allora  prontamente  enorme. 

2. °  La  lesione  fìsica  più  frequente  dell’ascella  è la  lussazione  del  capo  del- 
T omero  che  deforma  completamente  questa  regione;  sono  le  varietà  di  questo 
spostamento  che  noi  abbiamo  chiamato  sotto-coracoidea , sotto  glenoidea,  ecc., 
quelle  nelle  quali  il  capo  dell’omero  forma  un  vero  tumore  nell’ascella,  tumore 
che  non  potrà  mai  esser  confuso  con  altre  intumescenze,  l.°  per  la  sua  estrema 
durezza  ; 2.°  per  la  sua  mobilizzazione  sempre  più  o meno  possibile  ogni  volta 
che  s’imprimono  dei  movimenti  al  braccio;  3.°  per  l’accidente  che  ha  prece- 
duto alla  sua  formazione.  (Vedi  tom.  II,  pag.  20i  e seg.) 

Debbo  qui  far  menzione  soltanto  del  tumore  ascellare  che  si  produce  subita- 
mente negli  sforzi  di  riduzione  dell’omero:  questo  tumore,  che  Desault  ha  ac- 
cennato per  il  primo,  non  è doloroso,  è senza  cambiamento  di  colore  della 
pelle  e sparisce  in  pochi  giorni.  Nel  caso  osservato  da  Desault  fu  creduto  sulle 
prime  che  esso  fosse  un  aneurisma  ; quindi  fu  ammessa  una  raccolta  d’ aria  ; 
finalmente  si  suppose  con  più  ragione  che  questo  non  fosse  che  un  tumore 
sanguigno  prodotto  da  lacerazione  dei  piccoli  vasi.  Vclpeau  è seguace  di  questa 
opinione,  la  quale  però  non  riposa  ancora  che  sulla  analogia,  poiché  Bon  si  è 
mai  data  occasione  di  dissecare  uno  di  questi  tumori.  > 

Quanto  sono  frequenti  i tumori  dovuti  allo  spostamento  del  capo  dell’omero, 
altrettanto  sono  rari  quelli  prodotti  dallo  spostamento  del  tumore.  Questo  tu- 
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more  (pneumocele)  (i)  potrebbe  esser  prodotto  in  conseguenza  della  distru- 
zione delle  due  prime  coste  o di  un  più  gran  numero  di  queste  ossa.  Avrò 
luogo  di  ritornare  sulla  sua  diagnosi. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELL’ASCELLA. 

Queste  lesioni  si  riferiscono  alle  fiemmasie  dei  diversi  strati  di  tessuto  cel- 
lulare e dei  ganglj  linfatici  che  entrano  nella  composizione  della  regione. 

ARTICOLO  I. 

Infiammazioni  dell' ancella. 

Varietà.  — La  natura,  il  grado  di  acutezza,  la  estensione  di  queste  infiam- 
mazioni sono  molto  variabili.  Prendendosi  in  considerazione  la  loro  sede,  Vel- 
peau  le  ha  divise,  l.°  in  flemmoni  superficiali  o tuberiformi  ; 2.°  in  flemmoni 
erisipelatosi  ; 3.°  in  flemmoni  ganglionari  ; 4.°  in  flemmoni  profondi. 

1. "  Flemmoni  superficiali.  — Essi  hanno  sede  nello  strato  cellulare  e fila- 
mentoso più  vicino  alla  pelle , il  quale  ò fine  e pieghevole  ; rivestono  essi  la 
forma  di  placche  circoscritte,  di  masse  furonculan;  imperocché  il  tessuto  ove 
nascono  è poco  atto  alla  diffusione  delle  fiemmasie,  e la  pelle  permette  loro 
facilmente  di  protuberare  all’esterno.  Questi  tumori  si  osservano  negli  individui 
che  mollo  esercitano  gli  arti  superiori,  in  coloro  che  sudano  facilmente  c che 
troppo  trascurano  le  cure  di  nettezza  ; qualche  volta  esisterà  una  causa  gene- 
rale, che  è per  lo  più  erpetica  ; ma  quasi  mai  non  si  vedono  questi  piccoli  tu- 
mori nascere  in  conseguenza  di  una  lesione  fisica  dell’arto  superiore,  di  una 
scorticatura  o di  una  ferita.  Producono  essi  qualche  volta  dei  dolori  vivissimi, 
hanno  per  lo  più  un  corso  lento  e terminano  quasi  sempre  per  suppurazione. 

La  cura  di  questi  tumori  è semplicissima,  consistendo  essa  nei  bagni,  nelle 
lozioni  e nella  applicazione  di  cataplasmi  emollienti:  è estremamente  raro  che 
ci  costringano  a ricorrere  ad  un  apparecchio  antiflogistico  più  energico. 

2. °  Flemmoni  erisipelatosi.  — Essi  pure  hanno  per  sede  il  tessuto  cellulare 
sottocutaneo,  quindi  uno  strato  più  profondo  del  precedente,  uno  strato  com- 
posto di  lamine  contiuuanlesi  con  lo  stesso  elemento  anatomico  delle  parti  cir- 
costanti. Si  concepisce  allora  che  la  flemmasia  può  in  questo  caso  estendersi 

Siù  facilmente  e propagarsi  più  o men  lungi,  ed  é specialmente  verso  il  lato 
el  petto  che  essa  progredisce  di  preferenza.  L'  eziologia  di  questo  tumore  è 
analoga  a quella  della  precedente  varietà,  e qualche  volta  il  primo  dei  tumori 
da  me  descritti  ingenera  l’ altro.  Quando  esso  sopravviene  in  conseguenza  di 
una  lesione  fisica  dell’arto  superiore,  le  vene  ed  i linfatici  sono  più  special- 
mente stati  lesi.  S’ intende  che,  come  tutte  le  erisipele  flemmonose,  questa  in- 
fiammazione può  estendersi  in  avanti  e in  addietro  del  petto  e giungere  pro- 
fondamente per  costituire  la  varietà  seguente,  passando  oltre  la  lamina  libro-cel- 
lulare che  separa  lo  strato  superficiale  dagli  strati  profondi  dell'  ascella.  La  sup- 
purazione è pure  l’esito  più  frequente  di  questa  varietà.  Purnullameno  si  ve- 
dono dei  casi  nei  quali,  estinguendosi  a poco  a poco  la  flemmasia,  rimangono 
delle  durezze  e dei  tumori  la  cui  scomparsa  ò lentissima  e che,  avendo  qual- 
che volta  una  durata  interminabile,  sono  stati  non  di  rado  confusi  con  le  lesioni 
organiche  dell’ascella. 

(li  P.  Quersant  figlio,  tesi  di  concorso  del  Bureau  centrale  (1832).  Vedi  tomo  IV, 
pag.  68  la  storia  da  me  tracciata  delle  ernie  del  polmone. 
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Io  non  nego  rutiliti  delle  sottrazioni  sanguigne  in  queste  infiammazioni, 
poiché  in  realtà  esse  possono  esser  limitate  ad  applicazioni  di  mignatte  ; ma 
quello  che  non  credo  si  è che  le  sanguigne  le  più  diretto,  le  più  abbondanti 
ancora,  impediscano  che  la  suppurazione  abbia  luogo.  Velpeau  è disposto  a 
consigliare  delle  lunghe  incisioni  per  fare  abortire  il  germe  di.  simili  flem- 
moni (1).  Egli  è evidente  che  se  esiste  un  mezzo  abortivo  di  queste  flcmmasie 
è in  realtà  il  bistori. 

3. °  Flemmoni  ganglionari.  — Le  adcniti  dell’ascella  sono  quelle  che  ven- 
gono specialmente  prodotte  dalle  ferite  con  inoculazione  del  succo  cadaverico, 
quelle  che  per  lo  più  si  riscontrano  nei  giovani  anatomici  dopo  che  si  sono 
feriti  un  qualche  aito  con  lo  scalpello.  Delle  ulcerazioni  del  petto,  della  mam- 
mella, della  parte  posteriore  della  spalla,  possono  esse  pure  esser  un  punto  di 
partenza  di  questi  ingorghi  infiamraalorj.  lo  noterò  quivi  appositamente  che  Vel- 
peau dichiara  e dimostra  con  dei  fatti  che  la  stessa  ìnflammazione  gauglionare 
« può  qualche  volta  manifestarsi  senza  che  esista  alcuna  lesione  traumatica 
prossima  o remota  (2).  1!  carbonchio,  le  lesioni  organiche  della  mammella,  il 
virus  sifilitico,  la  peste  egiziaca,  possono  dar  luogo  agli  stessi  flemmoni  gan- 
glionari, c s’ intendono  facilmente  le  differenze  che  questi  tumori  possono  pre- 
sentare, specialmente  sotto  i!  punto  di  vista  della  prognosi,  secondo  che  una 
od  un’altra  delle  malattie  indicate  è statala  causa  provocatrice.  Hannovi  sotto 
questo  rapporto  ancora,  e sotto  il  punto  di  vista  della  cura,  delle  differenze 
che  sodo  comandate  da  ciò  che  si  chiama  la  idiosincrasia,  come  pure  dalle  co- 
stituzioni atmosferiche.  La  infiammazione  ganglionare  non  suppura  con  tanta 
certezza  quanto  quella  delle  due  varietà  precedenti.  Essa  tende  bene  spesso  alla 
cronicità  ed  entra  per  una  gran  parte  nella  composizione  dei  tumori  cronici 
dell’ascella  che  sono  riferiti  alle  lesioni  organiche,  specialmente  quando  il  tem- 
peramento del  soggetto  è scrofoloso.  Se,  al  contrario,  l’ infiammazione  ganglio- 
ilare  è vivissima,  essa  invade  il  tessuto  cellulare  che  costituisce  l’ atmosfera  dei 
ganglj,  e la  suppurazione  è allora  immancabile. 

Gli  antiflogistici  hanno  una  influenza  reale  su  questa  varietà,  bene  inteso 
quando  l’ allenite  è semplice,  cioè  a dire  quando  non  è stata  provocata  da 
un  virus.  Quando  il  soggetto  è giovine,  il  tumore  voluminoso  e l’ infiammazione 
viva,  dovremo  incominciare  dal  salasso  generale  per  venire  in  seguito  all’ap- 
plicazione delle  mignatte. 

4. °  Flemmoni  profondi.  — Basta  dire  che  in  questa  varietà  6 il  tessuto  cel- 
lulare profondo  della  regione  che  è infiammato,  per  rappresentarci  immedia- 
tamente al  pensiero  il  quadro  dei  disordini  die  possono  esser  prodotti  da  un 
ta!  tumore.  Infatti  il  tessuto  che  è sede  della  malattia  non  avendo  contini  e 
costituendo  esso  stesso  i rapporti  dell’  ascella,  in  avanti  con  gli  strati  profondi 
dei  muscoli  pettorali,  in  addietro-coi  muscoli  profondi  della  spalla  che  hanno 
sede  sotto  l’ omoplata , guadagnando  in  alto  la  sommità  dell’  ascella  per  met- 
tersi in  rapporto  con  la  sommità  del  petto,  lo  che  fa  comunicare  tra  loro  tre 
regioni,  collegando  tra  loro  gli  elementi  die  compongono  il  fascetta  vascolare 
e nervoso  dell’ascella,  si  concepisce  che  l’ infiammazione  di  un  tale  elemento 
organico  è minacciante  prima  per  la  regione,  poi  per  la  spalla,  per  il  collo  c 
per  il  petto,  il  petto  stesso  può  essere  attaccato  in  due  mauiere  : in  primo 
luogo  per  l’estensione  diretta  della  infiammazione  che  si  propaga  fino  a lui 
dal  tessuto  cellulare  del  collo , ed  inoltre  per  l’ influenza  che  può  su  di  esso 
avere  una  infiammazione  vivissima  che,  per  quanto  profonda,  si  limiti  all’ascella. 
Di  più , sappiamo  che  le  pareti  del  petto  fanno  parte  delle  pareti  dell’  ascella, 
e cne  dall’  ultimo  strato  di  tessuto  cellulare  alla  pleura  costale  non  v’  ha  gran 

(1)  Dizionario  in  30  volumi,  nuova  ediz.,  art.  Aisselle. 

(2)  Dictionn.  de  tnédec.,  toc,  cit. 
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distanza.  Si  concepirà  adunque  che  se  un’infiammazione  della  cute  capillata 
può  esser  trasmessa  alle  meningi,  una  infiammazione  del  tessuto  cellulare  pro- 
fondo dell’  ascella  può  anco  più  facilmente  attaccare  le  pleure. 

Egli  è certo  che  la  terapeutica  ò impotente  per  estinguere  completamente 
questa  infiammazione  profonda;  purtutlavia  non  dovremo  trascurare  l’impiego 
dei  salassi  generali  e focali,  proporzionandoli  alla  forza  ed  all’  età  del  soggetto 
ed  al  di  lui  temperamento.  S’intende  che  quivi  le  incisioni  premature  potreb- 
bero avere  un  gran  pericolo,  a meno  che  non  fossero  fatte  da  un  chirurgo 
anatomico. 

ARTICOLO  II. 

Ascessi  dell'ascella. 

Questi  ascessi  potrebbero  esser  classati  come  le  infiammazioni  da  noi  studiate 
qui  sopra;  ma  quello  che  ho  detto  delle  due  prime  varietà  basta  per  fare 
intendere  la  storia  degli  ascessi  che  ne  sono  la  conseguenza;  ed  io  non  sono 
debitore  di  nuovi  dettagli  che  per  quello  che  spetta  agli  ascessi  profondi.  Le 
nozioni  già  presentale  sull’  atmosfera  cellulosa  della  parte  profonda  della  regione 
debbono  farci  presumere  la  estensione  che  possono  prendere  gli  ascessi  che 
nascono  in  questa  stessa  atmosfera.  Infatti , il  pus  può  farsi  strada  in  avanti  e 
sotto  i pettorali  e in  addietro,  sotto  la  scapula:  esso  può  risalire  verso  il  collo, 
giungere  al  cavo  sotto-clavicolare,  e di  là  seguire  la  via  che  lo  conduce  al  petto. 
Egli  è in  tal  modo  che  sono  stati  veduti  degli  ascessi  deli’  ascella  giungere 
alla  base  del  collo , e di  là  nel  mediastino.  Il  pus  può  giungere  al  petto  per 
una  via  più  diretta , ma  che  l’ ulcerazione  deve  aprirgli  : allora  la  parte  del 
torace  che  forma  il  lato  interno  della  regione  ascellare  è quella  che  subisce  la 
soluzione  di  continuità.  Il  pus  sparso  cosi  nei  diversi  prolungamenti  della  re- 
gione ascellare  può  pure  esser  diretto  verso  questa  regione  dopo  di  essere  stato 
separato  più  o mcn  lungi.  Cosi  Velpeau  ha  citali  molti  casi  di  ascesso  nella 
regione  ascellare  il  cui  focolajo  primitivo  aveva  avuto  luogo  nell’  articolazione 
scapulo-omerale.  Non  è raro  che  una  alterazione  delle  vicine  coste  sia  il  punto 
di  partenza  della  suppurazione.  Gli  ascessi  del  collo  si  son  fatti  strada  qualche 
volta  nell’ascella,  come  per  esempio  gli  ascessi  per  congestione, la  cui  origine 
si  trova  essere  un’  alterazione  delle  vertebre  cervicali  ; il  pus  o la  sanie,  od  il 
detritus  dei  tubercoli  segue  allora  i nervi  che  vanno  a formare  il  plesso  bra- 
chiale. Finalmente,  sia  per  via  ulcerativa,  sia  per  l’intromissione  delle  guaine 
vascolari,  più  di  un  deposito  del  petto  ha  contribuito  alla  composizione  degli 
ascessi  dell’ ascella.  Tutte  queste  circostanze  sono  importanti  a conoscersi,  im- 
perocché essendo  l’ascella  il  punto  più  declive  di  quasi  tutte  le  parti  vicine 
in  cui  si  può  riscontrare  il  pus,  dovremo  procedere  come  segue  alle  manovre 
di  diagnosi  ed  all’  apertura  dell’  ascesso.  Un  tumore  purulento  apparisce  alla 
base  del  collo  al  disopra  della  clavicola,  in  maggiore  o minor  vicinanza  dello 
sterno-mastoideo  o al  disotto  di  esso  ; in  maggiore  o minor  vicinanza  del  tra- 
pezio, o al  disotto  di  questo  muscolo:  un  tumore  della  stessa  natura  esiste 
nel  cavo  sotto-clavicolare  tra  il  trapezio  ed  il  gran  dorsale,  oppure  solleva 
questo  muscolo  ; finalmente  il  tumore  solleva  la  scapula , ed  anzi  si  trova  tra 
il  di  lei  bordo  vertebrale  e la  spina.  In  tutti  i casi  esercitate  una  pressione  con 
una  mano  su  questi  diversi  tumori,  oppure  fate  esercitare  questa  compressione 
da  un  ajutante,  mentre  il  dito  esploratore  applicato  sotto  l’ascella  servirà  ad 
avvertirvi  in  primo  luogo  se  vi  è il  tumore  fluttuante  su  questo  punto,  come 
pure  se  il  tumore  diviene  più  teso,  più  voluminoso  a misura  che  gli  altri  punti 
indicati  cedono.  Finalmente  questo  dito  stesso  vi  avvertirà  pure  che  prima  che 
questa  compressione  fosse  esercitata  non  vi  era  tumore  sul  punto  dell’  ascella 
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da  lui  occupato  ; mentrecbè,  a favore  di  queste  compressioni  e nell’  atto  che 
esse  vengono  operale,  il  tumore  ascellare  si  forma.  Dovremo  eziandio  far  tossire 
il  malato  mentre  il  dito  esploratore  sarà  applicato  alla  base  dell’ ascella.  Se  il 
pus  comunica  col  petto , la  tosse  lo  spingerà  contro  il  dito. 

Si  concepisce  che  per  gli  ascessi  superficiali  dell’  ascella , per  quelli  special- 
mente che  hanno  sede  tra  l’ aponeurosi  c la  pelle , si  passa  ancora  discutere 
la  questione  che  verte  sullo  stabilire  se  si  debbono  aprire  o sia  meglio  affidare 
alla  natura  la  loro  evacuazione , che  ha  luogo  più  presto  o più  lardi , poiché 
la  tendenza  del  pus  è allora  verso  la  pelle.  Ma  per  gli  ascessi  profondi , per 
quelli  che  qui  studiamo',  la  questione  non  può  essere  stabilita , od  almeno  io 
credo  che  essa  non  lo  sarà  per  il  vero  pratico,  per  colui  al  quale  i fatti  avranno 
fatto  conoscere  gli  enormi  guasti  che  il  soggiorno  del  pus  c la  di  lui  propa- 
gazione in  lontananza  possono  produrre.  Bisogna  adunque  aprire  questi  ascessi 
ed  attaccarli  dal  lato  della  base  dell’  ascella,  anco  quando  non  è su  questo  punto 
che  essi  formano  il  più  marcato  rilievo.  Se  i partitanti  dell’  opinione  contraria 
volessero  confessare  il  motivo  che  li  ha  fatti  inclinare  per  l’aspettazione,  o 
che  almeno  li  induce  a retrocedere  dinnanzi  all’apertura,  se  questi  chirurghi 
volessero  parlare  con  franchezza,  confesserebbero  per  la  maggior  parte  che  il 
timore  di  ledere  i principali  vasi  della  regione  è il  solo  motivo  che  li  ha  per- 
suasi ad  astenersi  dall’  operare.  « Ma,  dice  Velpeau,  per  assicurarsi  contro  ogni 
pericolo,  basta  portare  il  bistori  tenuto  come  penna  da  scrivere  col  dorso  ri- 
volto verso  la  faccia  interna  del  braccio , in  modo  che  la  punta  sia  diretta  in 
alto  ed  all’  indentro,  come  per  cadere  sulla  parte  superiore  della  parete  toracica. 
Procedendo  in  siffatta  maniera,  non  v’  ha  ascesso  dell’  ascella  che  non  si  possa 
incidere  largamente  senza  avere  a temere  altra  lesione  all’ infuori  di  quella 
dei  ganglj  . delle  arterie  toraciche  esterne  o posteriori,  del  nervo  che  viene  a 
perdersi  nel  gran  dentato  e dei  filetti  intercostali  (I).  • 

ARTICOLO  III. 

Ulcerazioni  e Untole  dell'  ancella. 

Le  ulcerazioni  veneree  dell’  ascella  sono  rare.  Quelle  che  sono  dovute  ad 
aperture  di  ascessi  superficiali,  aperture  mantenute  dai  movimenti,  dall’irrita- 
zione dei  peli,  dal  sudore  e dalla  poca  nettezza,  sono  le  più  frequenti.  Le  fi- 
stole, o se  si  voglia,  le  ulcere -fistolose  più  difficili  a guarirsi  sono  quelle  che 
sopravvengono  in  conseguenza  di  uua  suppurazione  alquanto  profonda,  suppu- 
razione che  ha  fuso  una  parte  della  guarnitura  adiposa  di  questa  regione.  Si 
concepisce  che  un  sacco  scavato  tra  l’ aponeurosi  dell’  ascella  e le  ossa  deve 
difficilmente  riempirsi , specialmente  quando  una  porzione  delle  di  lui  pareti 
è mobile , come  lo  è quella  che  corrisponde  alla  spalla  : Delpech  ha  proposto 
la  compressione  ed  ha  pure  immaginato  una  macchina  a questo  oggetto.  Ma 
s’intendo  che,  per  ottenere  in  questi  casi  un  effetto  marcato,  la  compressione 
dovrebbe  esser  prolungata  ; lo  che  potrebbe  determinare  una  rigidità  nell’  ar- 
ticolazione scapulo-omerale  che  sarebbe  assai  peggiore  della  fistola.  Quivi  il 
miglior  mezzo  curativo  debbe  esser  cercato  nell’  igiene.  Siccome  ordinariamente 
queste  fistole  esistono  su  convalescenti  o su  soggetti  mollo  dimagrati , ne  av- 
viene che  alla  guarigione  di  esse  sia  molto  proficuo  un  regime  tonico  e nu- 
tritivo e T abitare  in  campagna.  Sotto  T influenza  di  queste  modificazioni  nel 
genere  di  vita,  il  soggetto  va  ad  ingrassare  più  o meno,  ed  il  tessuto  adiposo 
che  nasce  nell’ascella  riempie  il  vuoto  lasciatovi  dalla  fusione  purulenta. 


(1)  Ditionario  di  medicina  in  30  volumi,  nuova  ediz.,  tom.  II,  pag.  101. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL1  ASCELLA. 

Le  lesioni  organiche  più  frequenti  dell’ascella  vi  giungono  per  propagazione 
di  quelle  della  mammella;  perciò,  in  generale,  esse  sono  costituite  dai  tumori 
cancerosi,  una  delle  principali  complicazioni  dei  tumori  analoghi  esistenti  nella 
mammella.  Da  questa  proposizione  incontrastabile  ed  incontrastata  ne  nasce 
un’altra  la  cui  sola  enunciazione  è una  prova  dimostrativa,  ed  è questa:  che, 
cioè,  le  lesioni  organiche  dell’  ascella  sono  più  frequenti  nel  sesso  femminino. 
Ma  se  si  faccia  astrazione  dal  cancro  consecutivo  e si  passino  in  rivista  le 
osservazioni  relative  ai  tumori  maligni  che  son  nati  nell’  ascella  senza  essere 
la  ripetizione  di  un  cancro  più  o meno  vicino  a questa  regione,  si  troverà 
che  il  maggior  numero  di  esse  è stato  somministrato  dagli  uomini. 

Sia  che  vuoisi,  i tumori  cronici  più  frequenti  sono  dovuti  ad  una  trasfor- 
mazione dei  ganglj  ascellari,  a tubercoli  nati  in  questi  corpi.  Tra  questi  tumori 
ve  ne  sono  alcuni  che  sono  omogenei  e di  un  color  grigio  turchiniccio.  Goy- 
rand  ha  estirpato  con  pieno  successo  uno  di  questi  tumori  che  era  enorme 
e nella  composizione  del  quale  entravano  moltissimi  lobi  distinti  il  cui  spaccato 
aveva  un  aspetto  granuloso.  Si  sarebbe  detto  che  erano  gruppi  di  idatidi  in 
parte  solidificate.  Qualche  volta  si  trovano  alcuni  dei  tumori  in  discorso  tanto 
poco  consistenti  che  si  schiacciano  facilmente  col  dito,  mentre  ve  ne  sodo  altri 
che  hanno  una  estrema  durezza. 

Ella  è cosa  rimarcabile  che,  ad  un  grado  anco  avanzato  della  degenerazione, 
i ganglj  che  compongono  questi  tumori  sono  più  o meno  isolati  ; ogni  ganglio 
forma  uno  scirro,  un  encefaloide.  Qualche  volta  queste  masse  si  riuniscono 
insieme , come  i lobuli  del  rene  nei  primi  periodi  della  vita  ; e sono  allora 
masse  enormi  che  è spesso  difficile  di  poter  riferire  ad  una  forma  classica  di 
degenerazione.  Qualche  volta  pure  s’incontrano  le  più  grandi  difficoltà  per 
determinare  se  si  tratti  allora  di  uno  scirro  o di  una  ipertrofia  ganglionare. 
Quanto  al  cancro  propriamente  detto,  quello  che  si  offre  decisamente  coi  suoi 
caratteri  proprj , come  ho  già  asserito , è molto  raramente  prodotto  in  questa 
regione.  Il  solo  cancro  primitivamente  formato  nell’  ascella  e le  cui  particolarità 
di  struttura  sieno  ben  conosciute  è quello  osservato  da  Velpeau  nella  clinica 
della  Scuola,  nel  1825.  Esso  era  costituito,  secondo  questo  professore,  da  un 
miscuglio  dei  tessuti  scirroso,  colloide  e cerebriforme,  con  degenerazione  fun- 
gosa, sanguigna,  su  di  un  grandissimo  numero  di  punti. 

Vi  sono  dei  tumori  cronici  dell’ascella  che  vogliono  esser  considerati  come 
ultime  conseguenze  di  una  infiammazione  più  o men  viva  che  è stata  veduta 
nascere  nell’  ascella , infiammazione  che  ha  specialmente  infierito  sui  ganglj 
linfatici.  Ma  più  d’ uno  di  questi  tumori  si  è prodotto  soltanto  nell’  ascella , 
senza  che  si  sia  potuto  constatare  in  questa  regione  un  sol  sintomo  infiamma- 
torio; e,  bisogna  dirlo,  non  son  questi  i tumori  men  gravi.  Questi  tumori, 
come  quasi  tutti  quelli  dell’  ascella,  si  sviluppano  con  una  assai  grande  rapidità  ; 
oltredichè  essi  possono  acquistare  un  volume  enorme.  Quello  che  è stato  estir- 
pato da  Goyrand  era  grosso  come  la  testa  di  un  adulto.  Velpeau  ne  ha  disse- 
cato uno  anco  più  voluminoso.  Ad  onta  del  volume,  queste  masse  conservano 

8er  lungo  tempo  la  loro  mobilità.  Purtuttavia  esse  non  possono  fare  a meno 
i comprimere  assai  gravemente  il  plesso  brachiale  ed  i vasi  del  braccio,  dando 
luogo  cosi  a dolori,  a paralisi  più  o meno  complete  e ad  un  edema  più  o meno 
considerabile  di  quest’arto  stesso. 

Ho  omesso  appositamente  di  parlare  degli  aneurismi  dall’  ascella,  perchè  ne 
ho  già  trattato  nel  volume  I,  pag.  582  e seg.  Quello  che  debbo  dirne  al  pre- 
sente sarà  esposto  parlando  della  diagnosi,  della  quale  passo  a dare  i dettagli. 
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Tumori  dell’ascella  considerati  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi. 

Le  malattie  dell’ ascella  si  manifestano  quasi  tutte  sotto  forma  di  tumori  la 
diagnosi  dei  quali  può  essere  di  una  difficoltà  estrema:  questi  tumori  sono 
appunto  quelli  che  hanno  data  occasione  agli  errori  ad  un  tempo  i più  gravi 
e i più  celebri.  Un  chirurgo  abile  incide  un  tumore  dell’  ascella,  dal  quale  esce 
del  pus  ; spinge  egli  più  profondamente  il  bislori , ed  un  getto  di  sangue  ar- 
terioso viene  a provargli  che  ha  aperto  un  aneurisma. 

1 tumori  dell’ascella  possouo  essersi  formati  nella  regione  stessa,  oppure  sono 
costituiti  da  umori,  da  parli  più  o meno  estranee  alla  regione  che  vengono 
ad  occuparla.  1 tumori  ganglionari  sono  sviluppi  morbosi  di  organi  che  fanno 
parte  della  regione:  onde  sou  questi  i tumori  che  offrono  meno  difficoltà 
alla  diagnosi  ; imperocché,  nati  nella  regione,  il  loro  sviluppo  è progressivo  e 
lento  e tale  in  conseguenza  che  può  facilmente  esser  seguito.  Infatti  sf  osser- 
vano in  prima  dei  nòccioli  in  un  numero  più  o men  grande  che  non  possono 
appartenere  che  a dei  ganglj;  nello  svilupparsi,  questi  nòccioli  si  avvicinano, 
e finiscono  col  confondersi  insieme:  essi  costituiscono  allora  un  tumore  là  cui 
diagnosi  non  può  offrire  delle  difficoltà,  se  non  nel  caso  in  cui  non  si  sia  assi- 
stilo al  di  lui  sviluppo,  e quando  il  commemorativo  non  può  esser  ben  conosciuto. 

Haunovi  dei  tumori  che  sono  dovuti  ad  elementi  della  regione  innormal- 
menle  sviluppati  e a prodotti  morbosi  aventi  la  loro  sorgente  in  questa 
regione  stessa,  ma  che  possono  pure  esser  costituiti  dalle  parti  o dagli  umori 
provenienti  più  o men  da  lungi  : tali  sono  gli  aneurismi  e gli  ascessi.  Più  di 
una  volta  un  aneurisma  che  è comparso  all’ascella  non  le  appartiene  fin  da 
principio,  poiché  è stata  osservata  in  questa  regione  una  parte  del  tumore 
formato  da  un  aneurisma  dell’aorta,  più  spesso  un  tumore  aneurismatico  appar- 
tenente ad  una  porzione  affatto  superiore  al  tronco  brachiale.  Egli  è in  tal 
modo  che  si  è veduto  far  prominenza  alla  parte  più  inferiore  dell’  ascella  un 
tumore  aneurismatico  che  aveva  il  suo  punto  di  partenza  immediatamente  al 
disotto  della  clavicola  ed  anco  al  disopra  di  quest’  osso.  E facile  intendere  che 
prima  di  giungere  al  cavo  dell’ascella,  simili  tumori  hanno  dovuto  dar  luogo 
a dei  sintomi,  produrre  dei  disordini  che  indicano  il  loro  punto  di  partenza 
e manifestano  la  loro  natura:  per  esempio,  prima  di  giungere  all’ascella  stessa, 
l’ aneurisma  della  succlavia  ha  sollevato  la  clavicola,  ed  il  tumore  si  è mostrato 
più  o meno  al  disotto  di  quest’osso. 

L’ ascesso  dell’  ascella  può  nascere  nella  regione  stessa  od  avere  la  sua  sor- 
gente più  o men  lungi  : esso  può  essere  adunque,  come  dicono  i classici,  idio- 
patico o sintomatico.  Quando  è idiopatico,  prima  di  riscontrarvi  il  fenomeno  della 
fluttuazione,  si  sono  osservati  nella  regione  stessa  ove  esiste  l’ascesso  i caratteri 
di  una  flemmasia,  che  io  ho  esposti  succintamente  nel  capitolo  delle  lesioni  vitali 
dell’ascella.  Al  contrario,  se  l’ascesso  è sintomatico, si  osserva  la  fluttuazione  senza 
che  si  sieno  riscontrali  in  precedenza  sintomi  infiammatorj.  I fenomeni  di  rea- 
zione, se  ve  ne  sono  stati,  hanno  dovuto  essere  osservati  più  o men  lungi  dal- 
l’ascella : così  essi  avevano  sede  nel  cavo  sotto-clavicolare,  verso  il  bordo  superiore 
dell’omoplata,  verso  il  di  lui  bordo  spinale  o verso  il  centro  di  quest’osso  piano; 
qualche  volta  vi  è stata  la  precedenza  di  una  malattia  dell’articolazione  seapulo- 
omcrale,  la  qual  malattia  ha  cagionato  l’ascesso  ascellare.  In  questi  diversi  punti 
di  partenza  è stato  allora  riscontrato  del  dolore,  della  pastosità  e qualche  volta 
ancora  della  fluttuazione.  Quando  l’ ascesso  è costituito  da  un  empiema  circo- 
scritto, vi  sono  stali  sempre  dei  disordini,  degli  sconcerti  più  o meno  gravi  dal 
lato  del  petto.  Certe  manovre  completano  la  diagnosi  differenziale:  cosi  delle 
pressioni  esercitate  sul  vuoto  sopra  o sotto-clavicolare,  al  disopra  dell’omoplata, 
aumentano  il  volume  del  tumore  che  è nell’ascella,  se  si  tratta  di  un  ascesso 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  28 
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sintomatico  che  si  parte  da  questi  diversi  punti;  dei  movimenti  di  elevazione 
del  braccio,  degli  sforzi  di  tosse  aumenteranno  il  volume  e la  tensione  del 
tumore,  se  esso  è ripieno  di  pus  proveniente  dalla  cavità  pleurale  o sinoviale 
circonvicine.  Se,  al  contrario,  si  comprìme  il  tumore  ascellare,  possiamo  vuotarlo 
e riempire  i sacelli  marciosi  più  elevati , quelli  cioè  a dire  dei  cavi  sopra  e 
sotto-clavicolari  e quelli  che  sono  in  rapporto  coi  bordi  superiore  e vertebrale 
della  scapula.  Ma  questa  specie  di  movimento  ascensionale  del  pus  si  fa  con 
molla  lentezza;  esso  si  opera  anche  molto  più  lentamente,  se  si  vuole  dall’ a- 
scella  far  rientrare  il  pus  nell’articolazione  scapulo- omerale  ; ed  allora,  se  si 
mantiene  la  compressione  sotto-ascellare  nel  tempo  stesso  che  si  tenta  di  fare 
eseguire  dei  movimenti  all’arlicolaz'one  corrispondente,  questi  movimenti  sono 
di  una  estrema  difficoltà.  Quando  il  pus  che  forma  tumore  all’ascella  proviene 
dal  petto,  senza  esser  mollo  pronto  a rientrare  in  virtù  della  pressione  entro 
a questa  cavità , vien  ridotto  però  mollo  più  sollecitamente  che  non  ne’  casi 
già  citati. 

Vi  sono  dei  tumori  dell’  ascella  prodotti  in  realtà  dagli  spostamenti  di  organi, 
e sono  quelli  i quali  sono  dovuti  alle  lussazioni  le  piu  frequenti  del  capo  del- 
l’ omero,  e quelli  che  sono  formati  da  una  porzione  di  polmone  che  fa  ernia. 
Le  differenze  di  questi  due  tumori  sono  troppo  materiali , troppo  palpabili 
perchè  vi  sia  bisogno  d’insistere  su  di  una  simile  diagnosi.  L’estrema  durezza 
del  tumore  formato  dal  capo  dell’  omero,  la  rimarcabile  pieghevolezza  dell'  ernia 
del  polmone,  non  potranno  mai  lasciare  all’osservatore  il  benché  minimo  dubbio. 
Il  tumore  formato  dal  pneumatocele,  può  più  facilmente  esser  confuso  con  l’en- 
lìsema  traumatico  e con  l’ ascesso  proveniente  dal  petto.  Ma  l’ enfisema  trau- 
matico è preceduto  da  un  accidente  di  fresca  data,  da  una  delle  lesioni  fisiche 
da  me  studiate  nel  primo  capitolo  della  presente  sezione;  oltredichè  la  di  lui 
produzione  è rapida.  L’ernia  del  polmone,  che.  bisogna  avvertirlo  anticipata- 
mente,  è estremamente  rara  quanao  è la  conseguenza  di  una  lesione  trauma- 
tica, di  una  ferita,  non  sopravviene  che  molto  tardi  dopo  che  ha  avuto  luogo 
questo  accidente,  ed  anzi  non  si  concepisce  una  ferita  propriamente  detta  del- 
l’ ascella  che  potesse  essere  in  tal  guisa  complicata.  Quando  il  pneumatocele  si 
produce  in  questa  regione,  ciò  non  ha  luogo  se  non  dopo  che  varie  coste  si 
sono  logorate,  distrutte  : questo  tumore  si  stabilisce  adunque  con  una  lentezza 
tale  che  contrasta  singolarmente  con  la  rapidità  della  formazione  dell’enfisema 
traumatico.  D’altronde,  quest’ultimo  tumore  non  è per  nulla  modificato  dagli 
sforzi  di  espirazione,  mentre  I’  ernia  polmonare  subisce  dei  cambiamenti  mar- 
catissimi si  nel  volume  che  nella  consistenza  per  l’alto  del  tossire.  Si  potrebbe 
piuttosto  confondere  il  pneumatocele  con  un  ascesso  proveniente  dal  petto,  con 
una  specie  di  empiema  limitato:  infatti,  il  volume,  la  consistenza,  la  tensione 
di  questi  due  tumori  possono  essere  aumentati  dagli  sforzi  di  espirazione  e 
dalli  tosse.  Ma  il  tumore  formato  dal  polmone  ernioso  si  riduce  mollo  più 
facilmente , molto  più  rapidamente , poiché  possiam  farlo  rientrare  in  massa  ; 
il  tumore  purulento,  al  contrario,  si  riduce  molto  più  lentamente,  e dopo  che 
è rientrato  avvi  una  più  grande  difficoltà  di  respiro;  finalmente,  quando  il  pus 
è passato  nel  petto,  se  si  percuote  da  questo  lato  del  torace,  si  riscontra  una 
oscurità  di  suono  più  o meno  estesa. 

Tanto  1’  empiema  che  il  pneumatocele  formanti  tumore  all’  ascella  sono 
casi  estremamente  rari;  e quanto  agli  altri  tumori,  gli  errori  di  diagnosi  non 
potrebbero  nuocere  che  al  chirurgo,  indebolendo  la  fiducia  che  il  maialo  può 
avere  in  lui.  Ma  vi  sono  degli  errori  che  possono  essere  direttamente  nocivi 
al  malato,  e sono  quelli  relativi  alla  diagnosi  differenziale  tra  l’ascesso  e l’an- 
eurisma; questi  abbagli  sono  quelli  che  hanno  fatto  aprire  il  tumore  sanguigno 
come  se  fosse  purulento.  Se  il  chirurgo  avrà  potuto  assistere  alla  nascita  del 
tumore,  l’errore  potrà  facilmente  essere  evitato;  ed  infatti  l’aneurisma  na- 
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sce  in  maggior  vicinanza  della  parete  esterna  dell’ascella,  poiché  il  tumore  è 
formato  dall’arteria  del  braccio;  l’ascesso  è più  vicino  al  petto.  Alla  suu  ori- 
gine, l’aneurisma  è sede  di  un  movimento  ni  dilatazione;  poiché,  qualunque 
siasi  il  punto  che  si  tocca,  il  dito  è sollevato,  e se  più  dita  abbracciano  il  tu- 
more, queste  dita  sono  da  esso  allontanale.  Non  6 da  dirsi  lo  stesso  del  tumore 
costituito  dall’ascesso  quando  è nei  suoi  primordj;  primieramente  quest'animo 
tumore  nei  primi  tempi  è consistente,  e non  già  molle  e fluttuante,  come  l’an- 
eurisma al  suo  primo  periodo.  È ben  vero  che  l’ascesso  può  esser  mosso  dalle 
pulsazioni  isocrone  a quelle  del  polso,  quando  il  tumore  ricuopre  l’arteria  prin- 
cipale; ma  questi  movimenti  non  vengono  riscontrati  che  sul  punto  opposto 
al  vaso;  tutte  le  dita  che  abbracciano  questo  tumore  non  sono  allontanale;  final- 
mente vi  è pulsazione  c non  già  dilatazione  del  tumore.  L’applicazione  dello 
stetoscopio  fa  sentire  un  rumore  particolare  nel  caso  di  aneurisma;  lo  che 
non  ha  luogo  nell’ascesso.  Cosi  la  specie  di  movimento  nel  tumore,  il  rumorio 
che  vi  si  sente,  la  di  lui  depressibilità , sono  eccellenti  elementi  di  diagnosi. 
Ma  non  si  creda  per  questo  alla  loro  infallibilità,  e principalmente  alla  loro 
costanza;  poiché  i tumori  hanno  varj  periodi , e non  conservano  sempre  gli 
stessi  caratteri  in  tutti  questi  periodi.  Egli  è in  tal  modo  che  l’aneurisma,  in- 
vece di  esser  depressibile,  può  esser  durissimo,  e l’ascesso,  che  era  in  prima 
consistente,  diverrà  depressibile.  Purtutlavia,  se  si  tenga  dietro  al  corso  di 
questi  tumori,  i cambiamenti  in  discorso  saranno  di  natura  tale  da  rischiarare 
la  diagnosi;  ma  ciò  che  l’oscura  pur  sempre  sono  le  modificazioni  che  si  ope- 
rano nei  movimenti,  nei  rumori  del  tumore,  e specialmente  poi  le  complica- 
zioni. Cosi  un  aneurisma  antico  il  cui  sacco  sia  quasi  allatto  ripieno  dai  grumi 
solidi,  invece  di  dilatarsi,  non  sarà  che  sollevato  come  lo  è l’ ascesso;  e que- 
st’ultimo, comprimendo  l’arteria  che  ricuopre,  può  far  si  che  essa  produca  un 
suono  analogo  al  rumore  aneurismatico.  L’oscurità  è mollo  più  reale  quando 
bavvi  nel  tempo  stesso  aneurisma  ed  ascesso:  quest’ultimo  é il  più  super- 
ficiale, ne  sono  stati  verificati  tutti  i caralteri,  si  è veduta  nascere  l’infiam- 
mazione che  è passata  alla  suppurazione,  si  è benissimo  sentita  la  fluttuazione: 
si  porta  il  bislori  sulla  parte  più  prominente  del  tumore,  e si  vede  escire  del 
pus  dalla  fatta  incisione;  vuoisi  ingrandire  questa  incisione  stessa  c renderla 
più  profonda;  si  apre  allora  il  secondo  tumore,  l’aneurisma,  ed  un  getto  impe- 
tuoso di  sangue  arterioso  ci  fa  accorti  dell'errore  commesso.  Comesi  vede,  io 
espongo  qui  tutte  le  difficoltà,  senza  accennare  i mezzi  di  toglierle  via  tutte. 
Ma  non  potremo  tenerci  dal  fare  la  seguente  osservazione , cioè:  che  dei  due 
errori  che  si  possono  commettere  quando  si  tratta  di  distinguere  l’aneurisma 
dall’ascesso,  avvene  uno  mollo  più  pericoloso  dell’altro,  ed  è quello  che  fa 
prendere  un  aneurisma  per  un  ascesso  e che  spinge  il  chirurgo  ad  aprire  il 
tumore.  Ora  dunque,  in  presenza  del  minimo  dubbio,  il  pratico  prudente  dovrà 
astenersi  dal  portare  il  ferro  sul  tumore.  Intanto  il  tempo  verrà  a render  chiara 
la  diagnosi  già  oscura.  . 

Operazioni  che  ai  praticano  nell' caccila. 

Queste  operazioni  sono,  generalmente  parlando,  di  una  difficile  esecuzione; 
imperocché  primieramente  non  è facile  di  dare  al  malato  e di  prendere  la 
posizione  più  favorevole  alla  manovra,  la  quale,  in  generale,  deve  essere  ese- 
, guita  in  un  caro.  La  presenza  di  un  tronco  arterioso  importantissimo  e di  vene 
voluminose,  costituisce  un  pericolo  che  entra  per  molto  nelle  esitazioni  ed  anco 
negli  errori  dei  giovani  pratici  che  si  accingono  ad  operare  su  questa  regione. 

Queste  operazioni,  del  resto,  possono  esser  classate  in  due  categorie:  l.°  quelle 
che  si  praticano  nella  regione  allo  stato  affatto  normale  e per  una  malattia 
più  o meno  lontana;  2.°  quelle  che  si  praticano  quando  la  regione  stessa  è 
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sede  del  male.  La  prima  categoria  di  operazioni  si  riferisce  alle  legature  del- 
l’arteria ascellare  col  metodo  indiretto,  quello  cosi  detto  di  Anel  odi  Hunter, 
quello  finalmente  che  si  applica  alla  cura  di  un  aneurisma  dell’arto  superiore, 
lo  ho  già  descritto  queste  legature  nel  tomo  I , a pag.  580.  Vedremo  che  si 
può  giungere  all’arteria  attaccando  il  cavo  ascellare,  oppure  dividendo  i tes- 
suti su  di  un  punto  più  o meno  esteso  della  parete  anteriore  della  regione. 
Quando  il  male  è nell’ascella,  quando  si  tratta  di  un  tumore  da  vuotarsi  oda 
estirpare,  si  può  agire  sulla  base  dell’ ascella,  cioè  attaccare  il  cavo  stesso 
di  questa  regione , oppure  aprirla  dividendone  la  parete  anteriore.  Cosi , per 
vuotare  gli  ascessi  e per  la  estirpazione  dei  tumori  di  un  piccol  volume 
ed  anco  di  un  volume  alquanto  considerabile,  s’incide  nel  cavo  ascellare.  Ma 
quando  si  opera  per  tumori  di  vasta  mole,  come  quelli  che  sono  stati  estir- 
pati da  Yelpeau  e da  Goyrand,  in  casi  tanto  gravi,  dobbiamo  semplicizzare 
per  quanto  è possibile  la  manpvra,  attaccando  la  parete  anteriore  della 
regione:  tagliando  perpendicolarmente  le  libre  componenti  il  grande  angolo 
del  pettorale , si  possono  formare  due  grandi  lembi , i quali , allontanati  che 
sono,  fanno  guadagnare  un  considerabile  spazio  all’operatore.  Qualunque  esser 
si  voglia  il  punto  dell’ascella  che  s’incide  per  il  primo,  dovremo  nei  tempi 
successivi  procedere  in  modo  da  avvicinarsi  più  al  petto  che  non  alla  radice 
del  braccio,  poiché  quivi  si  trova  l’arteria,  che  è continuamente  minacciata 
durante  queste  operazioni.  È stato  veduto  che,  parlando  dell’apertura  degli 
ascessi  dell’ascella,  io  ho  descritto  un  processo  che  consiste  nell’attaccare  il 
tumore  dal  cavo  della  regione:  ho  consigliato  di  fare  agire  il  bistori  in  modo 
che  il  dorso  di  questo  strumento  sia  diretto  dal  lato  del  braccio  ed  il  tagliente 
dal  lato  del  petto.  In  lutti  i casi,  non  si  potrebbero  mai  usare  troppe  precau- 
zioni quando  si  tratta  di  una  simile  operazione , e spesso  dovremo  procedere 
piuttosto  lacerando  che  incidendo.  Quando  si  tratta  di  estirpare  un  tumore, 
all’  ultimo  tempo  della  operazione,  succederà  per  più  di  una  volta  che  dei  lo- 
buli, delle  radici  del  tumore  stesso  aderiranno  alla  sommità,  al  fondo  dell'ascella; 
se  trazioni  moderate  non  servono  a distaccare  queste  propaggini,  e se  si  pos- 
sono conoscere  i loro  rapporti  intimi  con  vasi  importanti,  varrà  meglio  gettare 
una  forte  legatura  tra  le  porzioni  del  tumore  ed  i vasi  e tagliare  le  parti  da 
estirparsi  al  davanti  della  legatura,  che  ostinarsi  ad  estirpare  il  tutto  in  un  sol 
colpo. 


SEZIONE  QUARANTESIMATERZA. 

MALATTIE  DELL’INGUINE. 

L’anatomia  dell’ inguine  essendo  specialmente  importante  per  lo  studio  del- 
l’ernie  di  questa  regione,  la  troveremo  ben  dettagliata  in  capo  ai  paragrafi 
Ernie  inguinali  ed  Ernie  crurali.  Quivi  aggiungerò  solamente  alcune  parole 
che  completeranno  i due  articoli  che  sono  già  stati  fatti  su  questa  importante 
regione. 

La  depressione  chiamata  piegatura  dell’inguine  stabilisce  all’esterno  la  se- 
parazione dell’ addome  dalla  coscia.  Al  disotto  di  questa  piegatura  nei  soggetti 
che  sono  alquanto  grassi  si  trova  una  cscavazione  triangolare,  limitata  all’ in- 
fuori dalla  prominenza  del  muscolo  sartorio  e all’ indentro  da  quella  del  me- 
dio adduttore.  Nel  mezzo  di  questa  cscavazione  si  sentono  le  pulsazioni  del- 
l’arteria crurale.  La  pelle  di  questa  regione  è mobile,  provvista  di  peli  e di 
follicoli  sebacei  assai  numerosi.  Attraverso  il  di  lei  spessore  il  dito  può  dis- 
tinguere dei  piccoli  corpi  mobili  e rotondi:  questi  sono  ganglj  linfatici.  La 
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pelle  è raddoppiata  da  un  pannicolo  adiposo  che  acquista  un  grande  spessore 
nei  soggetti  obesi;  quindi  si  giunge  sul  fascia  super ficialis,  che  in  basso  si 
prolunga  sulle  vene  safene  e pudende  esterne.  Nello  spessore  di  questo  fascia 
sono  contenuti  i ganglj  linfatici  superficiali  della. regione,  i vasi  pudendi  esterni, 
come  pure  1’  arteria  e le  vene  tegumentarie.  I ganglj  superficiali  ricevono  i 
linfatici  superficiali  dell’arto  inferiore,  del  pene,  degli  involucri  del  testicolo, 
quelli  della  parte  inferiore  della  parete  addominale,  dell’anca,  dell’ano  e del 
perineo.  Quelli  degli  organi  genitali  mettono  foce  nei  ganglj  esterni  e supe- 
riori, quelli  dell’arto  inferiore  ai  ganglj  inferiori.  Vi  sono  pure  dei  ganglj 
profondi;  essi  sono  aggruppati  intorno  ai  vasi:  questi  ganglj  comunicano  con 
quelli  del  piano  superficiale  e con  quelli  del  bacino. 

Nelle  diverse  sezioni  che  precedono,  io  ho  già  trattalo  di  varie  malattie  del- 
l’inguine, o tali  che,  vicinissime  a questa  regione,  finiscono  spesso  con  inva- 
derla. Cosi,  quando  è stato  tenuto  discorso  dei  flemmoni  della  fossa  iliaca,  ho 
dovuto  necessariamente  occuparmi  delle  malattie  dell’inguine,  ed  ho  partico- 
larmente studiati  i tumori  della  regione  in  discorso  nel  tomo  IV,  nei  capitoli 
che  contegono  la  storia  delle  ernie  ed  in  questo  volume  V,  quando  è stato 
parlato  delle  malattie  del  testicolo.  Mi  restano  attualmente  da  presentare  alcune 
considerazioni  sull’insieme  di  queste  malattie,  specialmente  su  quelle  che  occu- 
pano la  porzione  inferiore  della  regione,  la  quale  è più  in  rapporto  con  la  co- 
scia che  con  l’addome. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’INGUINE. 

Le  lesioni  fisiche  della  regione  inguinale  si  riferiscono  specialmente  alle 
ferite,  ai  corpi  stranieri  ed  ai  diversi  spostamenti. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  dell' Ingoine. 

Si  può  dire  che  queste  ferite  sono  gravi  per  cagione  della  presenza  di  una 
arteria  e di  una  vena  importantissime  (l’arteria  e vena  femorali),  per  cagione 
della  vicinanza  dell’addome,  le  cui  pareti  potrebbero  benissimo  esser  divise, 

10  che  costituirebbe  una  ferita  penetrante  spesso  mortale. 

Le  ferite  dell’arteria  di  questa  regione  sono  prontamente  mortali:  purtut- 
tavia  ne  sono  state  vedute  alcune  limitarsi  a produrre  un  aneurisma  trauma- 
tico, il  quale  prende  in  generale  un  rapidissimo  sviluppo,  poiché  nulla  disturba 

11  suo  corso  progressivo,  per  trovarsi  l’arteria  in  uno  spaziò  triangolare  cellu- 
loso. È stato  pure  osservalo  in  questa  regione  l’aneurisma  arterioso-venoso: 
io  ne  ho  citato  un  bello  esempio  (tomo  I,  pag.  600). 

Le  ferite  che  sono  nulla  direzione  della  piegatura  dell’inguine  si  cicatrizzano 
più  facilmente  di  quelle  che  hanno  una  direzione  opposta.  Nondimeno,  se  dopo 
l’estirpazione  di  un  tumore  voluminoso  la  pelle  6 in  eccesso,  la  cicatrizzazione 
potrà  esser  difficilissima.  Non  bisogna  che  il  desiderio  di  una  pronta  cicatriz- 
zazione impedisca  in  questi  casi  al  pratico  di  moltiplicare  le  incisioni,  special- 
mente quando  si  tratta  della  chelolomia. 
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ARTICOLO  II. 

Corpi  •trnnicri  dell' inguine. 

Questi  corpi  provengono  in  generale  dal  tubo  digestivo,  e per  la  maggior 
parte  essi  sono  stati  in  prima  inghiottiti.  Siccome  la  regione  inguinale  è il 
punto  più  declive  dell’addome,  siccome  questa  regione  e vicina  al  cieco  ed 
all’S  del  colon,  intestini  entrambi  che  per  le  loro  disposizioni  sono  atti  a rite- 
nere più  o meno  dei  corpi  stranieri,  si  vede  qualche  volta  che  questi  ultimi , 
invece  di  percorrere  il  rimanente  del  canale  intestinale  per  essere  eliminati 
dall’ano,  escono  fuori  dall’inguine.  Cosi  vi  6 il  fatto  riponato  da  Ambrogio 
Pareo  (1),  relativo  ad  un  coltello  inghiottito  il  quale  esci  dall’inguine;  esiste 
pure  un  fatto  analogo  osservato  da  A.  Dubois.  Sono  stali  veduti  escire  cosi 
dalla  stessa  regione,  degli  spilli,  delle  spine  di  pesce,  dei  noccioli  di  ciriegia, 
ed  anco  dei  calcoli  biliari.  Copeland,  autore  della  osservazione  relativa  alla  eli- 
minazione per  la  via  dell’inguine  di  un  calcolo  biliare,  ha  pensalo  che  il  corpo 
straniero  avesse  perforato  il  cieco  (2). 

Ben  di  rado  si  può  giungere  direttamente  alla  diagnosi  dei  corpi  stranieri 
dell’inguine.  Formasi  in  prima  un  ascesso  di  cui  s’ignora  la  causa  provoca- 
trice o che  viene  attribuito  a tuli’ altra  cosa  fuorché  ad  un  corpo  straniero; 
questo  ascesso  o si  apre  spontaneamente  o il  chirurgo  lo  incide,  e quasi  sem- 
pre si  rimane  sorpresi  nel  vedere  escire  insieme  col  pus  la  causa  della  di  lui 
formazione;  oppure  è nello  esplorare  questa  cavità  inuormale  che  si  sente  nel 
fondo  di  essa  il  corpo  straniero,  contro  il  quale  il  bistori  va  qualche  volta  ad 
urlare.  Succede  altresì  che  l’ascesso  si  apra  e che  dopo  l’evacuazione  del  pus 
la  soluzione  di  continuità  non  si  riunisca;  formasi  allora  un  tragitto  fistoloso 
che  persiste  per  lungo  tempo:  finalmente  si  sonda  questo  tragitto,  e si  trova 
che  è mantenuto  da  un  corpo  straniero;  ma  una  volta  che  è stata  fatta  la 
estrazione  di  questo  corpo,  la  fistola  si  oblitera.  Questo  è quanto  successe  nel 
caso  del  calcolo  biliare  di  cui  abbiamo  già  parlalo.  Però  possiam  vedere  il 
tragitto  fistoloso  persistere  a lungo,  anco  dopo  la  estrazione  del  corpo  stra- 
niero; ciò  accade  quando,  un  intestino  essendo  stato  perforato,  le  materie  fe- 
cali vengono  a far  l’uffizio  di  corpo  straniero  nel  tragitto  fistoloso.  Avvi  al- 
lora una  specie  di  piccolo  ano  innormale  che  può  durare  a lungo,  ma  che 
finisce  sempre  col  guarire.  Cosi,  quando  un  ascesso  dell’inguine  sarà  stalo 
aperto  e vedremo  la  soluzione  di  continuità  persistere,  dovremo  esplorare  con 
circospezione  e prudenza  la  cavità  innormalc  per  toglier  via , se  occorra , la 
causa  di  persistenza  della  soluzione  di  continuità. 

ARTICOLO  III. 

Ernie.  — LuNitazIoni  e fratturo  della  cottela. 

Dopo  tutto  quello  rhe  il  tomo  IV  contiene  sulle  ernie  che  appariscono  nella 
regione  inguino-crurale , io  non  posso  presentemente  esporre  dei  dettagli  che 
non  sarebbero  altro  che  mere  ripetizioni;  mi  contenterò  adunque  di  richia- 
mare alla  mente  del  lettore  certi  caratteri  di  questi  spostamenti  quando  terrò 
discorso  della  diagnosi  dei  tumori  dell’inguine.  Per  quello  che  spetta  alle  lus- 
sazioni, sono  quelle  »n  avanti  del  capo  del  femore  (ilio-pubee)  che  danno  luogo 
a tumori  della  regione  inguinale,  tumori  durissimi  con  deviazione,  defer- 


ti) (Eucrcs  complète s edizione  Malgaine.  Parigi,  1841,  t.  Ili,  pag.  30. 
(2;  Med.-chirurgicat  Transactio ni. 
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inazione  dell’arto  inferiore;  caratteri  che  uniti  all’antecedente  di  una  caduta, 
rischiarano  la  diagnosi  (vedi  t.  Il,  pag.  325).  Una  lussazione  di  uno  dei  mu- 
scoli della  parte  superiore  della  coscia  può  pure  dar  luogo  ad  un  tumore  del- 
l’inguine. Cosi  Velpeau , avendo  intrapreso  la  estirpazione  di  un  tumore  di 
questa  regione  che  credeva  essere  una  cisti,  vide  con  sorpresa  che  questo  tu- 
more era  formato  da  un’ernia  del  primo  adduttore  attraverso  della  guaina  li- 
brosa  di  questo  muscolo  stesso  (1).  Nella  frattura  del  femore  immediatamente 
al  disotto  del  piccolo  trocantere , i muscoli  psoas  ed  iliaco  possono  trascinare 
in  avanti  ed  in  allo  il  frammento  superiore  che  solleva  le  carni  e produce  un 
tumore  che  mi  limiterò  qui  ad  accennare  soltanto  (2). 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELL’INGUINE. 

Queste  lesioni  si  riferiscono  alle  infiammazioni  ed  agli  ascessi. 

InBnuimnzlonl  ed  aaceaal  dell’ Inguine. 

Si  vede  bene  spesso  nei  bambini  e nelle  donne  molto  pingui  una  specie  di 
eritema  alla  piegatura  dell’inguine,  eritema  che  si  guarisce  o si  modifica  al- 
meno vantaggiosamente  coi  bagni  e con  le  lozioni  di  acqua  saturnina.  Ma  le 
più  frequenti  lesioni  vitali  di  questa  regione  sono  le  aduniti,  le  quali  costi- 
tuiscono dei  tumori  numerosissimi.  Esse  hanno  per  causa  una  soluzione  di 
continuità,  per  lo  più  con  innoculazione , e che  ha  per  sede  gli  organi  geni- 
tali, il  perineo  o l’arto  inferiore:  esse  possono  essere  ancora  completamente 
indipendenti  da  qualunque  soluzione  di  continuità.  Il  virus  sililitico  essendo 
1’  agente  che  provoca  nella  maggior  parte  dei  casi  le  adeniti  di  questa  re- 
gione, ne  avviene  che  si  abbia  una  grande  tendenza  ad  ammettere  come  si- 
filitici tutti  i tumori  che  sono  formali  da  uno  sviluppo  ganglionare  dell’inguine. 
Questo  errore  può  avere  delle  gravi  conseguenze  per- l’infermo;  imperocché 
l’idea  di  sifilide  collegandosi  sempre  con  quella  di  cura  mercuriale,  si  potrà 
sottoporre  per  lungo  tempo  a questa  stessa  cura  un  soggetto  a lei  refrattario, 
un  soggetto  linfatico , la  cui  costituzione  potrà  in  tal  modo  esser  deteriorata. 
I casi  di  cui  qui  io  parlo  sono  più  frequenti  che  non  si  crede.  Ond’è  che, 
prima  d’intraprendere  una  cura  lunga  e tale  che  può  esser  nociva,  faremo 
bene  ad  interrogare  gli  antecedenti  col  più  grande  scrupolo;  e,  senza  con- 
tentarci dell’esame  della  regione  per  basare  la  diagnosi,  dovremo  portare  le 
nostre  investigazioni  altrove , come  per  esempio  al  collo  ed  alle  ascelle , per 
conoscere  se  queste  regioni  sieno  sede,  o lo  sieno  state,  di  tumori  di  questo 
genere.  Malgrado  tutte  le  precauzioni,  malgrado  l’esame  più  attento  dello 
stalo  attuale  e la  più  minuziosa  e diligente  ricerca  sugli  antecedenti,  si  può 
ancora  confondere  il  buboue  consecutivo  con  l’ingorgo  ganglionare  indipen- 
dente dall’azione  del  virus  sifilitico;  imperocché  da  un  lato  le  altre  adozioni 
sifilitiche  consecutive,  quelle  della  pelle  per  esempio,  possono  completamente 
mancare,  e d’altra  parte  la  sifilide  può  benissimo  coincidere  con  degli  in- 
gorghi ganglionari  al  collo  ed  alle  ascelle.  E d’altronde  un  soggetto  scrofoloso 
non  può  forse  contrarre  la  sifìlide  ? In  questi  casi  difficili,  il  pratico  dovrà 
avere  una  prudenza  estrema  nel  propinare  il  mercurio;  egli  dovrà,  per  cosi 


(li  Fiérard  seniore,  art.  Aine,  nel  Dietionnaire  in  30  volumi,  nuova  ediz. 

(2)  Jl  lettore  potrò  riportarsi  alla  pag.  152  del  secondo  volume  di  questo  trattato , 
ove  io  ho  discusso  il  modo  di  spostamento  dei  frammenti  nelle  fratture  sotto-tro- 
canteriche.  Fano. 
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dire,  saggiare  il  terreno,  amministrandolo  in  prima  a dosi  moderatissime,  per 
conoscere  come  la  natura  risponderà  a questo  modificatore. 

Se  la  confusione  di  una  adenile  sifilitica  con  una  adenite  scrofulare  può 
esser  nociva,  il  pericolo  è molto  più  immediato  e più  reale  quando  vi  è con- 
fusione tra  una  adenite  acuta  e certi  altri  tumori  delfinguine,  come,  per  esempio, 
con  delle  ernie  strozzate.  Hannovi  infatti  degli  ingorghi  acuti  dei  ganglj  pro- 
fondi dell’  inguine , di  quelli  che  sono  sotto  la  lamina  superficiale  del  fascia- 
lata, che  possono  provocare  gli  accidenti  dell’ernia  strozzala;  e dal  suo  lato 
quest’  ernia  può  dar  luogo  a dei  sintomi  di  adenite.  Nel  primo  caso , si  può 
essere  indotti  a praticare  una  operazione  inutile  e non  scevra  da  pericolo  ; nel 
secondo,  si  può  temporeggiare,  nulla  intraprendere  d’ importante,  e lasciare  che 
l’ ernia  si  gangreni.  All’  opposto  di  quello  che  ho  consigliato  quando  ho  tenuto 
proposito  della  diagnosi  differenziale  degli  ascessi  e degli  aneurismi  dell’ascella, 
qui  il  dubbio,  invece  di  arrestare  la  mano  al  chirurgo,  dovrà  indurlo  ad 
agire,  per  quanto  con  prudenza  e ienlezza,  e a proceder  sempre  come  se  si 
trattasse  di  un’ernia. 

Gli  ascessi  dell’  inguine  possono  essere  idiopatici  e sintomatici.  I primi  sono 
la  conseguenza  delle  adeniti  acutissime  e della  infiammazione  del  tessuto  cel- 
lulare che  circonda  i ganglj.  I caratteri  dell’  ascesso  sono  in  questo  caso  pre- 
ceduti dai  sintomi  dell’ adenite,  del  flemmone;  avvi,  in  una  parola,  tumore 
infiammatorio,  doloroso,  renitente,  prima  che  vi  sia  tumore  purulento  più  o 
meno  depressibile  e fluttuante.  Quando  l’ascesso  è sintomatico,  la  di  lui  sor- 
gente è più  o meno  lontana:  tanto  che  essa  si  trovi  in  una  vertebra  malata, 
quanto  in  un’  affezione  del  muscolo  psoas  o del  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale, 
il  pus  si  elabora , non  già  nell’  inguine  ma  altrove  ; talché  quando  il  tumore 
si  eleva  in  questa  regione,  esso  è già  un  ascesso,  ed  il  di  lui  contenuto  può 
risalire  verso  la  sua  sorgente  e può  rientrare  nel  ventre  : per  parlare  in  termini 
classici,  l’ascesso  può  esser  ridotto. 

Debbo  qui  far  menzione  di  un  tumore  che  potrebbe  esser  confuso  con  una 
adenite,  con  una  raccolta  purulenta  profonda,  ed  è il  tumore  dovuto  alla 
infiammazione  di  una  borsa  sierosa  che  esiste  tra  la  capsula  dell’  articolazione 
coxo-femorale , il  corpo  del  pube  ed  il  lendine  dei  muscoli  psoas  ed  iliaco  : 
siccome  questa  borsa  comunica  di  frequente  con  la  cavità  articolare , possiamo 
far  cambiare  il  di  lei  volume  imprimendo  dei  movimenti  alla  coscia.  Hannovi 
pure  degli  ascessi  freddi  dell’inguine  che  possono  singolarmente  oscurare  la 
diagnosi  ; essi  possono  esser  presi  per  una  di  queste  borse  sierose  malate,  per 
una  cisti , per  un’  ernia , poiché  questi  ascessi  esistono  qualche  volta  ad  una 
certa  profondità  e non  sono  preceduti  da  alcun  sintonia  infiammatorio.  Ma  in 
generale  vi  sono  nell’  economia  dei  segni  assai  evidenti  di  debolezza , e non 
è raro  l’ osservare  su  altri  punti  del  corpo  dei  tumori  analoghi.  G.  Roux  e 
Guépratte,  chirurghi  distinti  della  marina , durante  il  loro  soggiorno  a Parigi 
hanno  avuta  occasione  di  vedere  nel  mio  servizio  clinico  un  malato  avente  un 
tumore  all’  inguine  la  cui  diagnosi  sarebbe  rimasta  molto  dubbia  se  noi  non 
avessimo  portala  la  nostra  investigazione  che  sulla  località.  Era  questo  un 
tumore  indolente,  piuttosto  pastoso  che  fluttuante,  scolorito,  ricoperto  da  una 
pelle  sana;  esso  non  era  né  riducibile  nè  mobile,  e non  era  stato  preceduto 
da  alcun  sinloma  infiammatorio.  Vi  sarebbe  stato  luogo  di  perdersi  a lungo  in 
congetture  sulla  natura  di  questo  tumore , se  si  fosse  trascurato  l’ esame  del 
ventre.  Al  disotto  dell’ombelico  esisteva  un  punto  fistoloso,  con  distacco  della 
pelle.  Il  malato  ci  diceva  che  quivi  era  stato  un  tumore  simile  a quello  del- 
l’ inguine,  il  qual  tumore  era  rimasto  per  lungo  tempo  indolente;  che  dopo 
di  essere  stato  sede  di  alcuni  dolori , esso  si  ruppe  e lasciò  al  suo  seguito 
l’ apertura  che  noi  vedevamo.  Tali  dati  ci  portarono  a diagnosticare  uu  ascesso 
freddo.  Questo  fatto  è una  nuova  prova  della  necessità  di  non  limitarci  ad  un 
sol  punto  di  vista,  se  si  voglia  giungere  ad  una  buona  diagnosi. 
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Le  ulcerazioni  dell’inguine  sono  specialmente  il  resultato  di  una  infezione 
sifilitica . oppure  di  una  malattia  scrofolosa.  Il  virus  sifilitico  è specialmente 
quello  che  agisce  in  questi  casi , e ciò  fa  in  due  maniere  : o si  tratta  di  una 
innoculazione  diretta  della  pelle  col  pus  che  un’  ulcera  venerea  già  esistente 
alla  verga  ha  versato  sull’  inguine,  oppure  il  virus  della  stessa  ulcera  è passata 
pei  linfatici,  ha  infiammato,  ulcerato  la  pelle,  e questa  ulcerazione  ha  preso  il 
carattere  dell’ulcera  sifilitica. 

In  questi  ultimi  tempi  si  è voluto  sapere  se  nell’  apertura  dei  buboni  l’ in- 
cisione perpendicolare  fatta  per  mezzo  del  bistori  si  riunisce  meglio  dell’  aper- 
tura fatta  in  modo  contrario;  si  è voluto  sapere  quale  di  queste  due  incisioni 
fosse  la  meno  esposta  a divenire  ulcerosa.  Queste  ricerche  non  potrebbero 
venire  a capo  di  nulla  ; imperocché  quando  il  virus  sifilitico  è in  piena  attività 
sotto  la  pelle  e nei  ganglj,  qualunque  esser  si  voglia  la  direzione  che  sarà 
data  alla  ferita , essa  diverrà  ulcerosa  ed  avrà  sempre  la  stessa  forma.  Se , al 
contrario,  il  virus  non  esiste,  od  è,  dirò  cosi,  allo  stato  di  sonno,  qualunque 
siasi  la  direzione  data  alla  incisione,  la  di  lei  riunione  si  opererà  bene,  a meno 
che  il  distacco  della  pelle  non  sia  considerabile.  Se  questo  distacco  è molto 
esteso,  non  è già  la  direzione  della  incisione  che  può  affrettare  la  riparazione, 
ma  sibbene  la  di  lei  estensione  e la  cura  che  si  avrà  di  praticare  delle  inci- 
sioni piccole  e multiple,  figli  è allora  che  si  potranno  fare  sullo  stesso  bubone 
in  direzioni  differenti  delle  piccole  incisioni , e che  potrà  verificarsi  che  la 
direzione  non  influisce  per  niente  sulla  loro  cicatrizzazione,  poiché  tutte  queste 
incisioni  si  ripareranno  nello  stesso  tempo. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELI.’  INGUINE. 

Tra  le  lesioni  organiche  dell’  inguine  le  più  frequenti  sono  quelle  che  hanno 
sede  nei  vasi.  Dopo  l’ aneurisma  popliteo , l’ aneurisma  per  lesione  organica 
dell’  arteria  che  corrisponde  all’  inguine  è forse  il  più  frequente,  poiché  questa 
arteria  è il  cominciameoto  della  crurale;  e ci  è noto  quanto  questo  vaso  sia 
fertile  in  ossificazioni,  in  ateromi,  in  steatomi,  lesioni  che  si  terminano  spesso 
con  una  soluzione  di  continuità,  con  una  forma  di  ulcerazione  che  è il  comin- 
ciameuto  dell'aneurisma.  Di  più,. l’aneurisma  dell’inguine  è spesso  uno  svi- 
luppo di  quello  dell’  arteria  iliaca  esterna,  ed  è pure  allora  che  si  osserva  una 
specie  di  ristringimento  di  quella  parte  del  tumore  che  è in  rapporto  col  liga- 
menlo  del  Falloppio.  Il  tumore  inguinale  si  sviluppa  d’ ordinario  ad  un  grado 
molto  forte  e in  un  modo  rapido  ; poiché,  non  essendo  ritenuto  da  alcun  mu- 
scolo e trovandosi  soltanto  in  rapporto  in  avanti  con  la  lamina  superficiale  del 
fascia-lata , l’ aneurisma  viene  a sporgere  in  avanti  e ad  estendersi  sui  lati.  ' 
Egli  è , come  sappiamo , assai  importante  a sapersi  in  qual  rapporto  si  trovi 
l’apertura  dell’arteria  col  centro  del  tumore:  ebbene,  nello  spazio  inguinale  si 
è riscontralo  che  questo  centro  é alquanto  al  disopra  della  soluzione  di  con- 
tinuità dell’  arteria. 

È stalo  osservato  al  confluente  della  vena  safena,  all’  apertura  crurale  esterna, 
un  tumore  pieghevole,  fluttuante,  riducibile,  spesso  circondato  da  piccole  vene 
turchinicce  molto  superficiali:  questo  tumore  altro  non  è che  una  dilatazione 
varicosa  della  parte  superiore  della  safena  ; affezione  che  è ben  conosciuta  da 
* G.  L.  Petit  in  poi,  il  quale  l’ aveva  specialmente  osservata  su  di  una  serva  di 
osteria  alla  quale  un  ciarlatano  faceva  portare  un’  allacciatura.  Questo  tumore 
varicoso,  che  Yeipeau  dice  di  aver  riscontralo  su  di  quattro  uomini  (i),  è stato 
da  me  osservato  per  forse  sei  volte  su  delle  donne. 

(1)  Anatom.  chic.  Parigi,  1837,  toni.  II,  pag.  526. 
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Le  cisti  non  sono  rare  alla  regione  inguinale.  Io  avrò  sempre  presente  al 
pensiero  una  donna  che  uno  de'  miei  colleglli  m’ indirizzò  alio  spedale  della 
Carità  mentre  io  vi  rimpiazzava  Yelpeau:  questa  donna,  avanzatissima  in  età, 
era  accusata  di  avere  un  bubone  venereo.  Il  volume  di  questo  tumore,  la  di 
lui  superfìcie  che  era  olire  ogni  dire  regolare  ed  uguale , la  di  lui  completa 
indolenza,  la  possibilità  che  vi  era  ad  imprimergli  un  lieve  movimento  in  massa, 
m’indussero  a ricercare  se  esso  fosse  trasparente,  e trovai  che  lo  era  di  fatto 
in  una  maniera  completa.  Feci  una  semplice  puntura  con  un  piccolo  Ire-quarti, 
e ne  vidi  escire  una  sierosità  affatto  simile  a quella  dell’  idrocele.  Quello  che 
merita  di  esser  notato  si  è che  in  seguito  a questa  tanto  lieve  operazione  soprav- 
venne una  infiammazione  violentissima  che  diede  luogo  ad  una  guarigione 
radicale.  Qualche  volta  le  cisti  non  sono  trasparenti  ; esse  contengono  degli 
umori,  delle  materie  dense,  cretacee;  oppure  non  hanno  delle  pareti  abbastanza 
sottili,  e sono  troppo  profonde  per  esser  pellucide;  oppure  Dualmente,  per 
quanto  superficiali , esse  non  sono  abbastanza  voluminose  e non  fanno  una 
bastante  ptominenza  per  permettere  che  l’esplorazione  con  la  luce  sia  conve- 
nientemente fatta.  Quando  le  cisti  sono  profonde,  dovremo  sospettare  che  si 
tratti  specialmente  di  un’affezione  della  borsa  sierosa  della  quale  ho  parlato 
pocanzi , e che  si  (rova  in  rapporto  con  I’  articolazione  coxo-femorale. 

Tra  i tessuti  che  possouo  svilupparsi  sotto  forma  di  tumore  due  meritano 
di  esser  citati:  il  tessuto  adiposo,  che  forma  dei  tumori  che  sono  stali  presi 
tante  volle  per  ernie,  ed  il  tessuto  fibroso,  il  tessuto  cicatriziale,  che  può  im- 
brigliare la  coscia  contro  il  ventre  iu  modo  da  costituire  una  deformità  che 
non  potremo  quasi  mai  riescire  a correggere. 

Le  lesioni  organiche  che  costituiscono  i tumori  più  gravi,  più  maligni,  sono 
i diversi  cancri.  Ma  ò raro  qui,  come  all’ascella,  che  questa  degenerazione 
nasca  primitivamente  nella  regione.  Essa  non  è d’ ordinario  che  una  compli- 
cazione, che  un’  estensione  d’  un  cancro  delle  parti  genitali  o dell'  arto  inferiore, 
O dell’osso  iliaco.  Quivi  è il  cancro  stesso  di  quest’osso  che  fa  prominenza 
nella  regione  inguinale.  Il  cancro  che  ha  il  suo  punto  di  partenza  nelle  parli 
genitali  è più  elevalo,  più  vicino  al  ventre  che  non  quello  il  quale  ha  il  suo 
punto  di  partenza  Dell'arto  inferiore.  Come  si  può  ben  credere,  non  si  deve 
qui  neppur  pensare  ad  una  operazione.  Nondimeno,  nell’interesse  del  gio- 
vine pratico , io  debbo  confessare  un  errore  da  me  commesso.  Io  ho  infatti 
operato  in  una  circostanza  di  questa  natura;  il  soggetto  era  un  infermo  del 
servizio  clinico  di  Yelpeau  ed  al  quale  questo  professore  aveva  estirpalo  un 
dito  di  piede  per  un'affezione  cancerosa.  Quando  presi  io  il  suo  servizio,  la 
cicatrizzazione  della  ferita  era  completa.  Ma  ben  presto  comparve  all’inguine, 
a livello  del  conQueute  della  vena  safena , un  tumore  di  cattiva  natura , ben 
limitato  e senza  ingorgo  ganglionare  nelle  parli  circonvicine.  Mi  credetti 
autorizzato  ad  estirpare  questo  tumore.  Ma  il  soggetto,  per  quanto  fosse  in 
uno  stalo  apparente  di  buona  salute,  era  magrissimo  ; questo  tumore  aveva 
dei  rapporti  tanto  intimi  con  l’ arteria  femorale  che  fui  costretto  a denu- 
darla. Per  siffatta  ragione,  al  momento  di  terminare  l’operazione,  vedendomi 
in  tanta  vicinanza  dell’arteria,  incominciai  a pentirmi  di  averla  intrapresa. 
Una  volta  però  che  vidi  vinte  le  difficoltà  e la  cicatrizzazione  incominciala, 
mi  credei  meu  degno  di  biasimo.  Ma  ben  presto  dei  dolori  addominali , un 
color  giallo  della  pelle,  un  continuo  sudore  vennero  ad  annunziarmi  una 
decezione  che  si  realizzò  con  un’estrema  rapidità.  Questi  dettagli  non  saranuo 
disutili  al  giovine  pratico,  che  imparerà  da  questo  esempio  a non  intraprendere 
una  operazione  che  può  metterlo  nella  necessità  di  scuoprire  un  tronco  arte- 
rioso dei  più  importanti,  e per  ottenere  un  sì  triste  resultato  1 

Queste  degenerazioni  maligne  dell’inguine,  quando  fanno  dei  progressi  in 
profondità,  giungono  ben  presto  all’arteria,  che  finisce  col  subire  l’ulcerazione. 
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e si  osservano  delle  emorragie  che  fanno  perire  prontamente  il  malato.  Cosi, 
per  questo  accidente  appunto  io  ho  veduto  soccombere  due  soggetti  con  un 
cancro  all’ inguine,  il  quale  era  una  complicazione  di  un  cancro  della  verga. 

Tumori  dell'  inguine  considerati  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi. 

Come  possiamo  vedere  dalla  semplice  esposizione  da  me  fatta  qui  sopra  delle 
malattie  dell’  inguine,  esso  sono  numerosissime  e cambiano  quasi  tutte  la  forma 
della  regione,  poiché  si  elevano  in  tumore:  ora,  lo  spazio  essendo  limitatissimo 
per  questa  immensità  di  tumori,  e molti  di  essi  avendo  delle  grandi  analogie 
tra  loro,  si  concepisce  di  leggieri  l’ imbarazzo  frequente  del  pratico  che  vuole 
stabilire  una  diagnosi;  imbarazzo  che  è ancora  aumentato  quando,  invece  di 
uno,  esistono  varj  tumori,  1 quali  possono  pure  non  formare  che  una  sola  massa. 

Studiando  le  malattie  dell’ascella,  si  è potuto  notare  il  numero  dei  tumori 
che  possono  svilupparsi  in  questa  regione,  numero  che  era  reso  anco  maggiore 
dai  tumori  del  petto  e da  quelli  del  collo,  che  venivano  più  o meno  tardiva- 
mente ad  invadere  l’ascella;  ma  in  questa  regione  i tumori  giuntivi  cosi  di 
lontano  sono  eccezionali , poiché  quelli  del  petto  debbono  in  prima  perforare 
le  pareti  di  questa  cavità,  e quelli  del  collo  possono  più  facilmente  portarsi 
altrove  che  all’ascella.  Lo  stesso  non  può  dirsi  deli' inguine.  Questa  regione 
ha  delle  comunicazioni  larghe  e frequenti  con  l’addome,  che  6 la  cavità  più 
fertile  in  tumori.  Infatti  dalle  aperture  che  trasmettono  dall’addome  all’arto 
inferiore  i mezzi  di  esistenza,  possono  escire  dei  visceri  e degli  umori  che  sono 
prodotti  o dalle  affezioni  delle  vertebre,  o dalle  malattie  del  muscolo  psoas,  o 
dalle  inllammazioni  intra-addominali.  Ollredichè,  certi  organi  destinali  a var- 
care solamente  la  regione  inguinale  vi  si  fermano  qualche  volta  definitivamente 
e danno  luogo  ad  un  tumore:  questi  organi  sono  i testicoli.  (Vedi  pag.  109 di 
questo  volume). 

Come  nella  diagnosi  delie  malattie  dello  scroto , bisogna  qui  stabilire  due 
categorie,  cioè  : tumori  riducibili,  quelli  che  possono  farsi  sparire  dall’ in- 
guine, e tumori  non  riducibili.  Le  ernie  debbono  esser  poste  in  prima  linea 
quando  si  tratta  di  riducibilità;  quest’ ultima  costituisce  anzi  il  carattere  gene- 
rico di  tali  tumori.  Ma  le  ernie  non  sono  sempre  riducibili,  e d’ altra  parte  vi 
sono  dei  tumori  ben  diversi  da  esso  che  si  possono  benissimo  far  rientrare 
nell’addome:  cosi  l’ernia  femorale  può  talmente  aderire  al  sacco,  e questo 
sacco  agli  elementi  costitutivi  la  regione , questo  tumore  può  avere  tali  rapporti 
d’intimità  con  dei  prodotti  di  nuova  formazione  di  questa  regione  medesima, 
questa  ernia  finalmente  può  aver  cambiato  in  tal  modo  di  organizzazione  in 
conseguenza  del  suo  soggiorno  nell’  inguine  che  la  di  lei  riduzione  diverrà 
impossibile,  e gli  altri  caratteri  a lei  proprj  saranno  snaturali:  allora  nulla  di 
più  facile  che  il  confonderla  con  un  ganglio  ingorgalo.  Allo  stato  cronico,  questo 
errore  può  avere  T inconveniente  di  farci  negligere  e lasciare  a sè  stessa 
un’ernia  che  si  sarebbe  potata  contenere,  in  modo  da  impedirle  almeno  di 
svilupparsi  maggiormente  ; nello  stato  acuto  poi  la  confusione  dei  due  tumori 
ha  dei  pericoli  reali  : infatti,  se  si  credeià  ad  una  allenite  acuta  rigettando  l’ idea 
di  un’ernia  strozzala,  ci  limiteremo  alla  terapeutica  ordinaria  dell’ allenite,  ed 
il  malato  potrà  morire  in  conseguenza  degli  accidenti  di  strozzamento.  Io  ho 
detto  che  nel  dubbio  varrebbe  meglio  operare  e condursi  come  se  si  trattasse 
di  un’ernia;  poiché  l’operazione  potrà  essere  utilissima  in  ambe  le  ipotesi. 
Ma  non  è raro,  come  ho  già  detto,  di  trovare  miste  tra  loro  varie  malattie. 
Cosi,  dopo  di  avere  scoperto  il  tumore  nei  primi  tempi  della  chelotomia,  si  può 
riscontrare  un  ascesso,  vuotato  il  quale  non  si  va  più  lungi.  Ebbene:  sotto 
questo  ascesso  era  l’ernia,  e se  non  sbriglieremo,  gli  accidenti  continueranno. 
Allora  gli  sconcerti  saranno  forse  attribuiti  alla  praticata  operazione,  ed  il  malato 
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sarà  pure  esposto  a morire,  poiché  il  chirurgo  non  ha  condotto  a termine 
ì’  operazione  che  poteva  salvarlo. 

Tra  i tumori  che  possono  esser  ridotti  e che  non  sono  ernie  io  noterò  la 
dilatazione  varicosa  della  safena , della  quale  ho  già  parlalo.  Nell’  esporre  la 
diagnosi  dell’ernia  crurale  (tomo  IV),  ho  detto  che,  mettendo  la  mano  sul 
tumore  varicoso  nell’  atto  delle  scosse  della  tosse , si  sente  un  fremilo  assai 
marcato.  Di  più,  se  dopo  la  riduzione  si  applica  un  dito  sull' apertura  crurale 
e si  esercita  una  pressione  di  basso  in  alto,  il  tumore  ricomparisce  se  è varicoso; 
mentre  non  si  riproduce  se  è un’  ernia.  Quivi  ancora  io  propongo  il  mezzo 
che  mi  Ita  tanto  ben  servito  nella  diagnosi  del  varicocele,  cioò  l’applicazione 
di  panni  caldi  sul  tumore:  il  calorico  svilupperà  manifestamente  le  vene  e 
non  mai  l’ ernia.  Bisogna  per  di  più  esaminare  la  pelle  del  tumore , quella 
delle  parti  circostanti  e dell’arto  inferiore.  Si  troveranno  all’ intorno  del  tumore 
delle  piccole  vene  turchinicce  che  serpeggiano  sotto  la  pelle  nel  tessuto  stesso 
di  questa  membrana;  per  lo  più  sulla  coscia  ed  alle  gambe,  in  vicinanza  dei 
malleoli , esisteranno  pure  delle  vene  dilatatissime  quando  il  tumore  dell’  in- 
guine è venoso. 

Gli  ascessi  possono  essi  pure  esser  riducibili  quando  comunicano  con  l’ad- 
dome. Ma  se  ben  si  esamina  come  il  pus  entra  od  esce  da  questa  cavità , se 
specialmente  durante  questo  movimento  dell’umore  purulento  si  fa  cambiar 
posizione  al  malato,  troveremo  delle  differenze  assai  marcale  per  rischiarare 
la  diagnosi.  Cosi  l’ascesso  si  riproduce  molto  più  lentamente  dell’ernia,  e la 
di  lui  riproduzione  è press’ a poco  la  stessa,  qualunque  siasi  la  posizione  del 
malato.  L’ernia,  al  contrario,  si  riproduce  mollo  più  facilmente  stando  il  sog- 
getto nella  posizione  verticale,  e può  non  ricomparire  nella  posizione  orizzon- 
tale se  il  malato  non  fa  alcuno  sforzo.  Nell’  atto  della  tosse,  il  volume  dell’  ernia 
aumenterà  a vinta  d’ occhio  a masse  globulose,  e qualche  volta  ancora  tutto  il 
tumore  si  riprodurrà  ad  un  tratto.  Nulla  di  lutto  questo  ha  luogo  nell’ascesso, 
che  spesso  ò accompagnalo  da  dolore  più  o men  forte  verso  la  spina  e da  dif- 
ficoltà nel  camminare. 

Vi  sono  dei  tumori  irriducibili  che  io  non  farò  che  mentovare,  poiché  i 
loro  caratteri  sono  tali  clie  è impossibile  confonderli  con  le  altre  malattie  del- 
T inguine:  sono  questi  i tumori  formali  dat  capo  del  femore  lussato  e dalla 
estremità  inferiore  del  frammento  superiore  di  una  frattura  del  femore  stesso 
che  abbia  avuto  luogo  immediatamente  al  disotto  del  piccolo  trocantere. 

Tra  i tumori  irriducibili  bisogna  annoverare  gli  ascessi  che  sono,  come  si 
dice,  idiopatici.  I più  frequenti  di  essi  sono  la  conseguenza  di  una  adenite  o della 
infiammazione  dell'atmosfera  cellulosa  dei  ganglj.  I fenomeni  infiammatorj  pre- 
cursori dell’  ascesso  indicano  la  natura  del  tumore.  Gli  ascessi  freddi  sono  per 
l’ordinario  di  una  diagnosi  molto  più  difficile,  poiché  la  suppurazione  è stata 
latente,  e nulla  T ha  accusata.  Questi  ascessi  possono  principalmente  esser  con- 
fusi con  le  ernie  irreducibili,  con  le  cisti  o con  una  malattia  della  borsa  sierosa, 
della  quale  ho  già  parlato.  La  confusione  che  si  potrebbe  fare  tra  l’ascesso 
freddo  ed  i due  ultimi  tumori,  non  avrebbe  alcun  grave  inconveniente,  poiché 
la  loro  cura  sarebbe  presso  a poco  la  stessa,  e d’altronde  dovrebbe  incominciare 
da  una  puntura  esploratrice  che  toglierebbe  di  mezzo  ogni  dubbio.  Per  quanto 
spetta  alle  cisti , io  ho  già  detto  che  in  certe  circostanze  si  poteva  constatare 
la  loro  trasparenza,  e parlando  degli  ascessi  freddi  ho  già  provato  che  spesso 
essi  erano  multipli,  ed  ho  detto  ancora  che  i movimenti  impressi  all’articola- 
zione della  coscia  potevano  far  cambiare  la  forma  della  borsa  sierosa.  Quanto 
all’ernia,  dovremo  ricorrere  agli  antecedenti,  e sapremo  allora  che  il  volume 
del  tumore  è stato  minore  o più  considerabile,  che  un  tempo  è scomparso  per 
riapparire  ancora  ; oltredichè,  per  quanto  sia  irreducibile,  è ben  raro  che 
l’ernia  non  cambi  di  volume  sotto  l’influenza  di  sforzi  violenti  o di  un 
riposo  prolungalo. 


TUMORI 


449 

Gli  altri  tumori  irreducibili  sono  formati  dalle  adeniti  croniche,  dai  diversi 
buboni,  dagli  ingorghi  ganglionari  scrofolosi  o cancerosi,  dai  tumori  della  stessa 
natura  che  provengono  dall’  osso  iliaco  e dagli  aneurismi.  I buboni  sono  guasi 
sempre  preceduti  dagli  accidenti  venerei  dal  lato  degli  organi  genitali,  accidenti 
che  esistono  tuitora,  o che  sono  scomparsi  lasciando  delle  tracce  più  o meno 
visibili.  Quando  il  bubone  è,  come  si  dice,  consecutivo,  gli  antecedenti  dovranno 
essere  interrogati  ; e se  per  caso  rarissimo  essi  fossero  malamente  somministrati 
od  ignorali , per  mezzo  di  una  ripetuta  e diligente  esplorazione  di  tutta  la 
superficie  del  corpo  noi  troveremo  quasi  sempre  delle  tracce  di  una  infezione 
generale.  L’ ingorgo  scrofoloso  esisterà  nel  maggior  numero  dei  casi  da  ambi 
i lati  ; sarà  a masse  separate  tanto  sulla  piegatura  dell’  inguine  quanto  al  di- 
sotto di  essa.  La  costituzione  del  soggetto  sarà  speciale,  e spesso  troveremo 
nei  grandi  spazj  triangolari  e cellulosi  del  corpo  altri  ganglj  esistenti,  ;o  tracce 
indicanti  che  sono  esistiti. 

Quanto  ai  tumori  maligni  propriamente  detti , ho  già  avvertito  che  ben  di 
rado  invadevano  l’ inguine  primitivamente,  c che  quasi  sempre  vi  era  un  cancro 
iniziale  altrove,  cancro  che  non  lasciava  alcun  dubbio  sul  tumore  dell’  inguine. 
Rimando  il  lettore  alla  diagnosi  differenziale  dell’  ascesso  e dell’  aneurisma  del- 
l’ ascella  per  quello  che  io  dovrei  dir  qui  sulla  maniera  di  distinguere  questi 
due  tumori.  Bisogna  sapere  oltre  a ciò  che  il  pus  di  un  ascesso  può  farsi  strada 
nella  profondità  del  canal  crurale,  e che  il  tronco  arterioso  può  trovarsi  spo- 
stato al  punto  di  essere  spinto  molto  in  avanti  e divenire  più  vicino  alla  pelle 
che  non  l' umore  purulento. 


SEZIONE  QUARANTESIMAQUARTA. 

AfALATTIE  DEGLI  ARTI  IN  GENERALE. 

Nel  parlare  delle  malattie  delle  ossa  e dei  muscoli  io  ho  necessariamente 
incominciata  ed  anco  portata  assai  avanti  la  storia  delle  malattie  degli  arti  ; 
lio  già  studiato  eziandio  le  malattie  dei  vasi  che  sono  di  spettanza  della  chi- 
rurgia e che  si  riferiscono  quasi  sempre  ai  vasi  delle  estremità.  Purtutlavia 
rimangono  ancora  da  farsi  degli  studj  d’insieme  che  reclamano  una  sezione 
speciale.  Cosi  le  anomalie  e le  deformità  delle  membra  non  potevano  essere 
utilmente  studiale  in  quelle  sezioni  nelle  quali  non  doveva  parlarsi  che  delle 
malattie  degli  clementi  che  entrano  nella  composizione  delle  estremità.  D’ al- 
tronde vi  sono  delle  quistioni  di  patologia  la  cui  soluzione  conduce  alle  indi- 
cazioni delle  grandi  operazioni,  come  le  amputazioni  e le  resezioni,  e che  non 
debbono  esser  presentate  agli  allievi  se  non  dopo  che  essi  hanno  potuto  stu- 
diare gli  elementi  di  questi  stessi  problemi.  Cosi,  in  ciascuna  parte  di  questa 
sezione,  si  vedrà  che  io  metterò  in  rilievo  le  indicazioni  delle  grandi  operazioni 
da  me  testò  accennate  ; altrettanto  farò  quando  si  tratterà  degli  arti  in  parti- 
colare e delle  frazioni  di  questi  arti  medesimi. 


Anatomia. 

Gli  arti,  o mentir?,  in  numero  di  quattro,  due  dei  quali  superiori  e due  infe- 
riori, sono  appendici  simmetriche  fissate  al  tronco  con  una  delle  loro  estremità  e 
rappresentanti  rere  leve  di  più  pezzi.  Le  membra  superiori  sono  destinate  alla 
prensione,  le  inferiori  alla  progressione.  La  base  che  serve  loro  di  punto  d'  appog- 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEGLI  ARTI  IN  GENERALE 


450 

gio  e le  attacca  al  tronco  si  confonde  esternamente  col  tronco  medesimo.  Questa 
base  è mobile  negli  arti  superiori,  completamente  fissa  negli  inferiori.  Gli  arti  hanno 
una  forma  rotondeggiante  ; il  volume  loro  diminuisce  a misura  che  si  allontanano 
dal  tronco  : essi  terminano  in  una  parte  larga  ed  appianata  e divisa  in  cinque 
appendici  alla  sua  estremità.  Ciascuno  degli  arti  si  divide  in  cinque  sezioni,  che 
sono:  il  braccio,  l'avambraccio,  il  carpo,  il  metacarpo  e le  dita,  per  gli  arti  supe- 
riori; la  coscia,  la  gamba,  il  tarso,  il  metatarso  e le  dita,  Degli  arti  inferiori.  Le 
principali  ossa  degli  arti  sono  lunghe,  formate  da  tessuto  compatto,  con  un  canale 
midollare  alla  loro  parte  media,  rigonfiate  e quasi  unicamente  composte  di  tessuto 
spungioso  alle  loro  estremità.  Queste  ossa  divengono  tanto  più  piccole  e tanto  più 
numerose  quanto  più  si  avvicinano  alla  parte  inferiore  del  membro.  Cosi  non  v'ha 
che  un  solo  osso  nel  braccio  e nella  coscia,  ve  ne  sono  due  nell'avambraccio  e nella 
gamba  e molti  nella  mano  e nel  piede.  Queste  ossa  sono  più  grosse  negli  arti  in- 
feriori. Ricoperte  da  un  grande  spessore  di  parti  molli  alla  coscia  ed  al  braccio , 
esse  divengono  superficiali  con  alcune  delle  loro  parti  nelle  sezioni  inferiori. 

Le  articolazioni  delle  membra,  tanto  superiori  che  inferiori,  quantunque  formate 
quasi  sullo  stesso  tipo,  presentano  delle  importanti  modificazioni , il  resultato  delle 
quali  è quello  di  assicurare  la  mobilità  alle  prime,  la  solidità  alle  seconde.  Le  arti- 
colazioni  superiori  dell'  omero  e del  femore  sono  delle  enartrosi  ; ma  mentre  il  capo 
dell'omero  è mantenuto  da  una  capsula  molto  lassa  e sdrucciola  su  di  una  super- 
ficie quasi  piana,  il  capo  del  femore  è esattamente  rivestito  da  una  cavità  emisfe- 
rica e tenuto  in  sito  da  una  capsula  resistentissima.  Un'altra  differenza  molto  im- 
portante che  io  debbo  accennare  si  è la  presenza  del  collo  del  femore,  che  separa 
il  capo  dal  corpo  dell’osso.  Rigorosamente  parlando,  nell'omero  non  v’ha  collo;  e 
ciò  che  gli  anatomici  designano  sotto  questo  nome  altro  non  è che  il  punto  di  unione 
della  estremità  articolare  con  1a  dialisi  dell’  osso.  La  seconda  articolazione  delle 
membra  appartiene  alla  classe  dei  ginglimi.  Le  superfìcie  articolari  hanno  una  gran- 
dissima estensione  trasversalmente;  nel  senso  antero-posteriore  esse  prolungansi 
maggiormente  dal  lato  della  flessione.  Queste  superficie  sono  tenute  in  sito  da  li- 
gamenti  laterali  resistentissimi  : i ligameuti  anteriori  e posteriori  sono  debolissimi, 
ma  rinforzati  dai  tendini  di  validi  e potenti  muscoli.  La  sinoviale  i quivi  più  estesa 
che  nelle  altre  articolazioni,  e forma  dei  prolungamenti  a cui  di  sacco.  I movimenti 
sono  limitati  alla  flessione  e alla  estensione.  1 grossi  tronchi  vascolari  e nervosi 
degli  arti  passano  su  queste  articolazioni  nel  senso  della  flessione.  Nell’arto  supe- 
riore, l’incastro  delle  superficie  articolari  è molto  più  perfetto;  il  radio  completa 
il  ginglimo  al  difuori , mentre  il  perone  non  ha  alcuna  connessione  col  femore.  La 
rotula  rappresenta  1'  olecrano,  isolata  nel  mezzo  del  tendine  degli  estensori.  Le  car- 
tilagini ed  i ligamenti  inter-articolari  del  ginocchio  non  hanno  i loro  analoghi  nel 
cubito.  La  mano  eseguisce  sull'  avambraccio  un  movimento  di  rotazione  che  non  si 
ritrova  nel  piede:  questo  movimento  le  viene  trasmesso  dal  radio,  la  cui  estremità 
superiore  gira  sul  suo  proprio  asse  in  un  anello  fibroso  situato  alla  parte  superiore 
del  cubito , mentre  la  di  lui  estremità  inferiore  gira  intorno  al  cubito.  Il  perone, 
al  contrario,  è fissato  alla  tibia  merci  due  articolazioni  artrodiali  molto  serrate.  Le 
differenze  sono  grandissime  tra  le  articolazioni  del  piede  con  la  gamba  e quella  della 
mano  con  l’avambraccio;  sono  però  tanto  quà  che  là  circondate  da  un  gran  nu- 
mero di  tendini  che  sdrucciolano  in  guaine  sinoviali  particolari.  Le  articolazioni 
delle  ossa  del  tarso  tra  loro  non  offrono  egualmente  che  poca  analogia  con  quelle 
del  carpo;  e quello  che  di  esse  può  dirsi  come  considerazione  generale, si  è che 
queste  articolazioni  non  hanno  che  dei  movimenti  pochissimo  estesi  e che  un  certo 
numero  di  esse  sono  in  comunicazione  tra  loro.  Le  ossa  del  metacarpo  e quelle 
del  metatarso,  articolate  una  con  l'altra  con  le  loro  due  estremità,  formano  una 
specie  di  griglia  solidissima,  i cui  vuoti  sono  riempiti  da  muscoli.  Le  dita,  tanto 
nella  mano  che  nel  piede,  sono  formate  da  tre  serie  di  piccole  colonne  srticola.tr 
tra  loro  per  ginglimo. 

I muscoli  rappresentano  la  potenza  delle  leve  che  costituiecono  lo  scheletro  delle 
membra.  Questi  muscoli  sono  allungati,  fusiformi  o appianati.  Quando  esistono  due 
o più  strati  muscolari,  i muscoli  più  superficiali  non  sono  fissati  che  con  le  loro 
due  estremità.  Allora  le  fibre  muscolari  sono  lunghissime,  e questi  muscoli  possono 
considerabilmente  retrarsi.  Le  fibre  dello  strato  profondo  nascono  successivamente 
dalle  superficie  ossee  e si  portano  obliquamente  su  delle  aponeurosi  le  cui  fibre  si 
condensano  in  seguito  per  formare  dei  tendini.  La  poca  lunghezza  delle  fibre  dei 


Digitized  by  Google 


ANATOMIA 


4SI 

muscoli  profondi  e le  loro  connessioni  con  le  ossa  non  permettono  loro  che  nna 
debole  retrazione.  La  lunghezza  dei  tendini,  la  forma  ed  il  volume  loro  presentano 
delle  numerose  varietà.  Due  tendini  attraversano  le  articolazioni  stesse,  e son  que- 
sti il  bicipite  nella  articolazione  scapulo-omerale  ed  il  popliteo  in  quella  del  gi- 
nocchio. 

Le  aponeurosi  formano  al  disotto  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo  un  inviluppo 
comune,  dalla  faccia  interna  del  quale  si  distaccano  altre  lamine  fibrose  le  quali 
formano  altrettante  guaine  speciali  quanti  vi  sono  muscoli.  Due  di  questi  setti,  piò 
grossi  degli  altri,  separano  gli  estensori  dai  flessori.  Bene  spesso  le  aponeurosi  in- 
termuscolari non  sono  rappresentate  che  da  lamelle  cellulose  sottilissime  ; ma  sem- 
pre a livello  della  articolazione  del  pugno  o di  quella  del  collo  del  piede  le  guaine 
si  condensano;  la  loro  faccia  interna  è tappezzata  da  una  membrana  sinoviale,  ed 
i tendini  possono  sdrucciolarvi  liberamente.  Le  guaine  più  grosse  appartengono  ai 
tendini  dei  flessori  delle  dita,  tanto  nella  mano  che  nel  piede,  e si  prolungano  sino 
all’  ultima  falange.  Altre  guaine  fibrose  sono  destinate  ai  principali  tronchi  vasco- 
lari e nervosi.  Le  aponeurosi  presentano  un  gran  numero  di  aperture  che  danno 
passaggio  ai  vasi  che  vanno  dagli  strati  profondi  agli  strati  superficiali. 

Le  arterie  delle  membra  emanano  da  un  tronco  unico  che  si  divide  in  due  bran- 
che alla  parte  superiore  dell'  avambraccio  e della  gamba.  Questo  tronco  con  le  sue 
principali  divisioni  e situato  dal  lato  della  flessione.  Superficiali  in  certi  punti  per- 
fettamente determinati,  protette  altrove  da  muscoli  che  qualche  volta  riposano  im- 
mediatamente su  delle  superficie  ossee,  le  arterie  somministrano,  mercè  questi  di- 
versi rapporti,  delle  importanti  indicazioni  per  la  legatura  e compressione  loro  (I). 
Esse  formano  delle  reti  anastomotiche  all'intorno  delle  articolazioni,  e si  anasto- 
mizzano  egualmente  mercè  di  numerosi  rami  con  le  arterie  del  tronco.  Alla  estre- 
mità degli  arti , le  due  branche  terminali  del  tronco  arterioso  s' imboccano  larga- 
mente, in  modo  da  costituire  un  circolo  completo.  Le  vene  sono  disposte  in  due  piani, 
uno  superficiale,  l'altro  profondo.  Le  vene  del  piano  superficiale,  che  sono  tanto  più 
numerose  quanto  più  sono  vicine  alle  estremità  libere  delle  membra,  finiscono  col 
riunirsi  in  due  branche  principali  che  si  scaricano  nello  Btesso  tronco  ove  mettono 
foce  le  vene  profonde.  Esse  sono  situate  nello  spessore  del  tessuto  cellulare  sotto- 
cutaneo  e si  anastomizzano  di  frequente  tra  loro  e con  le  vene  satelliti  delle  arterie. 
Queste  ultime  vene  sono  in  numero  di  due  per  ogni  divisione  arteriosa.  Sino  ai 
grossi  tronchi  però  l'arteria  omerale  ha  due  vene  satelliti,  e soltanto  in  corrispon- 
denza dell'ascellare  la  vena  diviene  unica.  1 linfatici  formano  egualmente  due  piani 
e seguono  la  direzione  generale  delle  vene  corrispondenti.  I ganglj  superficiali  e 
profondi,  che  occupano  per  il  maggior  numero  la  radice  delle  membra,  ricevono  le 
correnti  linfatiche.  Alcuni  ganglj  occupano  pure  le  vicinanze  dell' articolazione  del 
cubito  e del  ginocchio.  I nervi  formano,  alla  parte  superiore  degli  arti,  dei  grossi 
tronchi  che  vanno  a perdersi  gradatamente  nella  pelle  e nei  muscoli.  Non  v'ha  parte 
in  cui  i nervi  sieno  tanto  numerosi  quanto  nella  mano,  e principalmente  nel  pol- 
pastrello delle  dita. 

Il  tessuto  cellulare  forma  uno  strato  più  o men  grosso  al  disotto  della  pelle  e 
riempie  gli  interstizj  degli  organi  sotto-aponeurotici.  11  tessuto  cellulare  profondo 
comunica  con  lo  strato  sottocutaneo  per  mezzo  delle  aperture  aponeurotiche.  La  pelle 
è più  grossa  alla  faccia  esterna  degli  arti  che  non  alla  faccia  interna  : alla  palma 
della  mano  ed  alla  piant  i del  piede  essa  aderisce  intimamente  alla  aponeurosi  mercè 
dei  prolungamenti  fibrosi  che  si  estendono  da  questa  a quella.  In  certi  punti  ove 
la  pelle  ha  bisogno  di  una  maggiore  mobilita  od  è sottomessa  a continue  pressioni, 
ai  aprono  tra  di  essa  e le  parti  sottostanti,  delle  grandi  lacune  cellulose  che  hanno 
ricevuto  il  nome  di  torse  mucose , le  più  sviluppate  delle  quali  hanno  sede  al  gi- 
nocchio dinnanzi  alla  rotula,  e al  cubito  tra  la  pelle  e l'olecrano. 


(1)  Vedi  tomo  I,  pag.  529. 
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anomalìe  e deformità’  degli  arti  in  generale. 

Le  anomalie  degli  arti  che  dipendono  da  un  incompleto  sviluppo  sono  molto 
varie.  Le  anomalie  propriamente  delie,  come  pure  le  deformità  che  sono  dovale 
a degli  accidenti , si  osservano  più  spesso  agli  arti  inferiori  che  non  ai  supe- 
riori, ed  attaccano  più  di  frequente  l'estremità  libera  che  non  l’estremità  ade- 
rente, quando  sono  congenite.  Così,  nulla  di  più  comune  delle  anomalie  delle 
dila.  Queste  appendici  sono  appunto  le  parti  che  somministrano  il  maggior 
numero  di  esempj  di  duplicità,  e ciò  nel  maggior  numero  dei  casi  senza  che 
il  corrispondente  metacarpo  o metatarso  offrano  aumento  di  sorta. 

Può  esservi  assenza  più  o meno  completa  delle  membra  con  una  conformazione 
regolare  ed  anco  con  uno  sviluppo  considerabile  del  tronco.  Velpeau  ha  veduto 
un  feto  di  enorme  grossezza  nel  quale  le  quattro  estremità  non  avevano  che 
pochi  pollici  di  lunghezza  (I).  Delle  mutilazioni  prodotte  con  uno  scopo  tera- 
peutico od  altrimenti  possono,  come  gli  arresti  ai  sviluppo,  indurre  l’assenza 
di  uno  o più  arti,  di  una  o più  frazioni  di  un  arto.  Ma  questi  accidenti  non 
possono  dar  luogo  a deformità  analoghe  a quelle  che  sono  dovute  ad  un  ec- 
cesso di  sviluppo,  a meno  che  non  si  vogliano  paragonare  a questa  classe  di 
anomalie  gli  allungamenti  accidentali  delle  membra;  lo  che  sarebbe  un  troppo 
abusare  dell’analogia. 

Nelle  mie  generalità  sulle  anomalie  e deformità  (tomo  I),  io  ho  posto  sulla 
stessa  linea,  nel  capitolo  delle  assenze  di  organi,  le  riunioni  viziose:  per  esem- 
pio, le  riunioni  viziose  che  hanno  sede  sulle  articolazioni  corrispondono  alla 
mancanza  di  una  porzione  del  membro,  poiché  l’anchilosi  sopprime  l’articola- 
zione. Si  potrebbero  mai  riferire  a questa  categoria  le  atrofiche  quali,  avendo 
sede  sull’insieme  o su  di  una  parte  di  un  arto,  lo  accorciano? 

Ma  le  deformità  più  importanti  delle  membra  sono  le  deviazioni;  ed  è per 
questo  che  io  me  ne  occuperò  più  a lungo. 

Queste  deformità  degli  arti  sono  congenite  od  accidentali.  Il  punto  loro  di 
, partenza  è negli  organi  attivi  o negli  organi  passivi  della  locomozione.  Nel 
primo  volume,  sezione  prima,  la  eziologia  delle  anomalie  e delle  deformità  delle 
membra  ha  dovuto  necessariamente  essere  studiata  in  una  maniera  generale, 
specialmente  la  eziologia  che  si  riferisce  alla  vita  inlra-uterina.  Le  cause  delle 
deformità  accidentali  hanno  dovuto  di  tutta  necessità  trovar  posto  nel  secondo 
volume,  ove  si  è dovuto  trattare  specialmente  delle  lesioni  dello  scheletro  che 
attaccano  la  continuità  e la  contiguità  delle  membra  Cosi  è stata  veduta  la  forma, 
la  direzione  e finalmente  l’anatomia  dell'arto  subire  delle  gravi  alterazioni 
per  un  callo  deforme,  per  una  falsa  articolazione,  per  una  esostosi,  per  le  di- 
verse affezioni  che  ledono  la  solidità  dello  scheletro,  come  sarebbero  il  rachi- 
tismo e l’ osteomalacia.  Nello  stesso  tomo  secondo,  l’eziologia  delle  deformità 
delle  membra  è stata  specialmente  studiala  mercè  la  cura  che  ho  messo  nel 
tracciare  la  storia  delle  retrazioni  muscolari  ; imperocché  ve  è vero  che  nelle 
deformità  della  spina  le  ossa  abbiano  la  parte  principale,  questa  parte  è rap- 
presentala quivi  invece  dai  muscoli,  specialmente  nelle  deformità  delle  estremità 
libere  delle  membra,  come  quelle  delle  mani  e dei  piedi.  Bisogna  pure  tener 
conto  delle  parli  fibrose  che  concorrono  più  o meno  direttamente  alla  compo- 
sizione della  giuntura.  Cosi  si  può  dire,  in  generale,  che  tra  le  cause  chiamale 
prossime  dai  classici,  alcune  sono  attive,  c sono  quelle  che  provengono  dai  mu- 
scoli, i quali  trascinano  gli  arti  in  delle  posizioni  viziose;  tali  altre  poi  sono 

(1)  Trattò  <X anatomie  chirurgicale.  Parigi,  1837,  toni.  II,  pag.  347. 
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passive  e si  riferiscono  ai  tessati  fibrosi  ed  alle  ossa:  esse  costituiscono  spe- 
cialmente delle  resistenze,  e sono  altrettanti  ostacoli  al  ritorno  dello  stato  re- 
golare, ma  non  stabiliscono  giammai  questo  stato  medesimo. 

Checché  ne  sia  delle  cause,  esse  agiscono  più  spesso  e con  maggiore  energia 
sugli  arti  inferiori  che  non  sui  superiori  (1);  e quanto  alle  deviazioni  che  hanno 
sede  sulle  articolazioni,  esse  sono  più  rare  ad  incontrarsi  nelle  articolazioni 
orbicolari  che  nelle  articolazioni  a movimenti  meno  estesi. 

Le  assenze  parziali  degli  arti  producono  degli  scorciamenti  che  sono  in  rap- 
porto con  l’estensione  della  parte  che  non  si  è sviluppata  o che  è stata  aspor- 
tata; l’atrofia  può  indurre  un  resultato  consimile,  ma  molto  meno  marcato. 
Siccome  la  soppressione  di  una  porzione  di  un  arto  ha  sempre  sede  sulla  di 
lui  estremità  libera  o sulla  frazione  dell’arto  stesso  più  vicina  a questa  estre- 
mità, tranne  il  caso  di  certe  anomalie  congenite,  ne  resulta  che  una  tal  sop- 
pressione priva  il  membro  superiore  delle  due  più  importanti  fanzioni,  cioè  a 
dire  della  prensione  e del  tatto  : così  può  dirsi  che  la  soppressione  della  mano 
vale  la  sopressioue  dell’arto  superiore.  Purnullameno,  quando  la  porzione  del 
membro  superiore  che  è stata  tolta  via  non  è troppo  considerabile,  ciò  che  ri- 
mane può  tuttora  servire  ad  equilibrare  il  tronco  facendo  da  contrappeso;  lo 
che  è utilissimo  nella  corsa. 

L’arto  inferiore  essendo  destinato  alla  sostentazione  ed  alla  progressione,  non 
è difficile  il  prevedere  quello  che  avrà  luogo  in  conseguenza  della  soppressione 
completa  od  incompleta  di  queste  appendici.  Non  solo  lo  scorciamento  di  que- 
ste parti  nuoce  alle  funzioni  delle  membra  inferiori,  ma  l’allungamento  è dan- 
noso esso  pure,  imperocché  nell’ un  caso  e nell’altro  v’ha  claudicazione  mentre 
una  diseguaglianza  nella  lunghezza  degli  arti  superiori  potrebbe  non  essere 
nociva  né  punto  nè  poco  alle  due  principali  funzioni  di  essi,  la  prensione  ed 
il  tatto:  s’intende  infatti  che  uno  scorciamento  prodotto  da  un  callo  vizioso 
dell’omero  possa  lasciare  intatte  le  funzioni  della  mano.  E quello  che  v’ha  di 
peggio  per  l’arto  inferiore  si  è che  la  claudicazione  può  esser  prodotta  non 
solo  dalle  lesioni  di  quest’arto  medesimo,  ma  da  quelle  ancora  dello  scheletro 
del  tronco  ; cosi  ogni  deviazione  del  tronco  stesso  che  elevi  od  abbassi  il  bacino 
produce  la  claudicazione.  Le  alterazioni  della  parte  superiore  dello  scheletro 
del  tronco,  come  per  esempio  le  deviazioni  della  spina,  deviano  eziandio  più 
o meno  l’arto  superiore,  lo  scorciano  o lo  allungano  cambiando  il  livello  della 
spalla  ; ma  per  questo  le  funzioni  principali  dell’ arto  superiore  non  ne  soffrono 
in  maniera  molto  notabile. 

Le  deviazioni  delle  estremità  sono  spesso  prodotte  dalle  esagerazioni  delle 
incurvature  naturali  delle  ossa,  ben  di  rado  dalle  incurvature  nel  senso  op- 
posto ; per  lo  più  esse  sono  delle  esagerazioni  degli  angoli  formati  dalle  diverse 
frazioni  delle  membra  che  compongono  le  articolazioni.  Nel  primo  caso,  le  cur- 
vature sono  lesioni  nella  continuità  delle  ossa;  ed  allora  il  rachitismo,  l’osteo- 
malacia  od  un  qualche  accidente  sono  intervenuti  alla  produzione  di  esse. 
Nel  secondo  caso  poi,  sono  lesioni  nella  contiguità.  Quando  io  ho  parlato  del 
rachitismo , ho  stabilito  il  corso  delle  curvature , delle  deviazioni , delle  tor- 
sioni delle  ossa  e la  successione  delle  deformità  quando  attaccavano  tutto  lo 
scheletro.  Potremo  osservare  nel  rachitismo  da  una  incurvatura  della  tibia  alcun 
poco  più  pronunziata  di  quella  che  rappresenta  il  tipo  normale  nell’osso  della 
gamba,  fino  ad  una  specie  di  angolo  che  porta  il  tallone  contro  le  natiche.  Le 
deviazioni  della  contiguità  delle  membra  possono  pure  andare  dalla  più  lieve 
flessione  sino  all’applicazione  della  frazione  inferiore  di  un  arto  sulla  superiore; 
cosi  la  faccia  posteriore  della  gamba  può  essere  applicata  contro  la  faccia  cor- 
ti) Vedi  t.  II,  pag.  202  e seguenti  come  si  stabiliscono  le  deformazioni  degli  arti 
nei  rachitici. 
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rispondente  della  coscia  in  conseguenza  di  una  deformità  del  ginocchio.  Non 
è sempre  nel  senso  naturale  del  movimento  di  un  arto  che  si  opera  la  devia- 
zione, c la  deformità  non  consiste  sempre  in  ciò  che  l’angolo  formato  da  due 
frazioni  di  un  arto  si  chiude  maggiormente;  può  pure  succedere,  benché  per 
caso  rarissimo  ed  eccezionale,  che  quest’angolo  si  addirizzi  e si  cancelli  più 
o meno  completamente  e vi  sia  anco  rovesciamento  dt  quest’angolo.  Se  un  tale 
effetto  può  esser  prodotto,  s’intende  che  le  deviazioni  nelle  congiunture  po- 
tranno operarsi  non  solo  nel  senso  dei  movimenti  ordinari,  ma  in  altri  sensi 
ancora  : cosi  al  ginocchio  ed  al  cubilo  potranno  osservarsi  delle  deviazioni  la- 
terali. Si  può  adunque  asserire  che  le  deviazioni  delle  membra  possono  aver 
luogo  in  quattro  sensi  diversi,  anco  nelle  articolazioni  le  quali  non  permettono 
che  dei  movimenti  in  due  sensi  opposti. 

Le  deformità  degli  arti  modificano  necessariamente  le  loro  funzioni.  L’equi- 
librio, la  progressione,  il  tatto,  sono  necessariamente  alterati  a gradi  diversi, 
ed  una  di  quéste  funzioni  piuttostochè  un’altra,  a seconda  della  deformità 
dell’ arto  in  cui  la  deviazione  ha  sede.  Le  deformità  degli  arti  inferiori  sono, 
generalmente  parlando,  più  gravi  di  quelle  dei  superiori,  poiché  impediscono 
la  deambulazione  e la  rendono  difficile  e faticosa.  In  tutti  1 casi,  le  principali 
funzioni  debbono  provare  un  controcolpo  sfavorevole.  A questi  inconvenienti, 
a questi  mali  fìsici,  si  aggiunga  ciò  che  v’ha  di  tristo  nella  posizione  di  un 
essere  deforme,  e sarà  facile  intendere  e giustificare  gli  sforzi  fatti  dai  medici 
di  ogni  tempo  per  raddrizzare  e correggere  le  deformità,  ed  i sacrifìzj  di  ogni 
genere  per  parte  dei  malati  nella  speranza,  ahimè!  tanto  spesso  delusa  di  otte- 
nere un  simile  resultato. 

I principj  sui  quali  la  cura  delle  deformità  degli  arti  dever  esser  basata  sono 
stati  esposti  nel  primo  volume,  prima  sezione,  e nel  tomo  II,  nel  parlare  del- 
l’ortopedia e della  lenotomia  applicabili  alle  retrazioni  muscolari.  Nel  luogo 
ultimamente  citalo  io  ho  pure  accennate  le  regole  di  applicazione  di  questi 
due  metodi  di  raddirizzameuto. 

Vi  sono  dei  pratici  i quali  credono  che  certe  deformità  delle  membra  indi- 
chino l’amputazione.  In  una  tesi  di  concorso  (1)  io  ho  esposto  dei  principi 
opposti,  che  si  trovano  già  nei  miei  Prolegomeni,  tomo  I.  Ivi  ho  detto  che  in 
generale  l’amputazione  doveva  essere  rigettatala  ho  però  stabilite  alcune  ec- 
cezioni ; ora  poi  sarò  più  assoluto  e dirò  che  non  dovremo  limitarci  soltanto 
a dissuadere  il  malato  facendogli  il  quadro  dei  pericoli  ai  quali  si  esporrebbe 
assoggettandosi  ad  una  grande  amputazione,  ma  che  bisognerà  sempre  ricusarsi 
di  operare.  Velpeau  dice  che  adottando  questo  principio,  non  dovremmo  mai 
neppure  estirpare  i tumori  cistici,  poiché  essi  non  sono  che  ben  di  rado  peri- 
colosi, e la  loro  estirpazione  può  dar  luogo  ad  accidenti  mortali  (2).  Mi  per- 
metterò di  fare  osservare  al  chirurgo  della  Carità  che  un  principio  rimane 
falsato  quando  è spinto  fino  a simili  conseguenze.  Avvi  una  gran  differenza 
tra  l’estirpazione  di  una  lupia  ed  una  amputazione:  quest’ultima  è una  ope- 
razione grave,  ove  sono  sempre  divisi  dei  grossi  vasi,  dei  grossi  nervi,  segato 
un  osso  o messe  allo  scoperto  le  di  lui  superficie  articolari.  Si  trovano  quivi 
le  cagioni  dei  grandi  accidenti  delle  ferite;  mentre  nella  estirpazione  di  una 
cisti  si  può  non  avere  alcun  vaso,  alcun  nervo  importante  da  ledere,  e non  si 
deve  fare  la  sezione  di  alcuna  parte  dello  scheletro.  Quando  questi  tumori 
sono  profondi,  quando  hanno  stretti  rapporti  con  organi  importanti,  l’opera- 
zione può  esser  gravissima  ; ma  allora  appunto  la  lesione  è compromettente 
per  la  vita,  ed  il  pratico  d’altronde  non  intraprenderà  l’operazione  se  non 

(1)  Dei  indications  et  contre-indications  en  midecine  opóratorie  ( Annales  de  la 
chirurgie  frangaise.  Parigi,  1844,  tom.  I,  pag.  300,  448). 

(2)  Médecine  opératoire.  Parigi,  1839,  tom.  Il,  pag.  334. 
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quando  potrà  pensare  che  per  il  suo  sviluppo  o la  sua  degenerazione  que- 
sto tumore  può  metter  la  vita  in  pericolo  : allora,  una  simile  operazione  non  ò 
più  una  operazione  di  compiacenza. 

Il  labbro  leporino  è spesso  una  operazione  di  compiacenza,  poiché  quando 
è semplice  non  costituisce  che  una  lieve  deformità.  Però  il  pratico,  anco  il 
più  riservato , non  ricusa  giammai  di  intraprendere  una  simile  operazione  ; 
mentre  si  asterrà  sempre  dal  praticare  una  amputazione  per  una  deformità: 
ciò  perchè  l’operazione  del  labbro  leporino  non  è per  nulla  pericolosa,  e per- 
chè ancora,  invece  di  lasciare  una  mutilazione,  corregge  una  bruttura.  Perciò 
non  confondiamo  le  idee  se  vogliamo  rimanere  dentro  i contini  del  vero  ed 
essere  utili. 

Gli  esempj  delle  disgrazie  sopraggiunte  dopo  le  amputazioni  di  compiacenza 
sono  troppo  numerosi  per  potersi  quivi  riportare.  L’Hòtel-Dieu,  S.  Luigi,  la 
Carità,  tutti  gli  spedali  conservano  delle  triste  rimembranze  dell’errore,  della 
debolezza  o della  compiacenza  dei  chirurghi.  Quale  è mai  quell’operatore  il 
quale,  dopo  un  lungo  esercizio,  possa  dire  di  non  aver  commesso  un  qualche 
sbaglio  di  questo  genere?  Lo  stesso  Dupuytren  è stato  qualche  volta  debole  e 
compiacente.  Nelle  sue  Lezioni  (1)  egli  mette  in  iscena  Pelletan  ed  uno  dei 
suoi  amputati,  il  quale,  giunto  agli  estremi  di  vita,  raccoglie  quelle  poche  forze 
che  gli  rimangono  per  rimproverare  amaramente  al  suo  chirurgo  la  debolezza 
che  aveva  avuta  di  cedere  alle  di  lui  istanze. 

Sono  state  fatte  delle  eccezioni  in  favore  delle  piccole  amputazioni , come 
quelle  delle  dita  delle  mani  e dei  piedi.  Questi  organi  possono  qualche  volta 
esser  talmente  deviati  ed  anchilosati  che  la  loro  conservazione  non  sia  soltanto 
sgradevole,  ma  divenga  eziandio  una  casa  di  dolore,  d’  imbarazzo  e di  acci- 
denti ancora.  Hanoovi  delle  dita  della  mano  che  impediscono  ad  un  operajo  di 
lavorare,  ve  ne  sono  certe  altre  del  piede  che  impediscono  la  deambulazione. 
In  casi  siffatti,  pratici  commendevolissimi  si  sono  decisi  per  1’  amputazione. 
Velpeau  è in  questo  numero  : egli  dice  di  aver  praticato  questa  operazione  su 
diciassette  malati,  dei  quali  quindici  sono  guariti.  Io  confesso  per  parte  mia 
che  la  morte  degli  altri  due  mi  sarebbe  spesso  acerbamente  presente  al  pen- 
siero. Mi  ricordò  di  essermi  ricusato  di  amputare  un  dito  ad  un  operajo  il 
quale  trovò  all’  indomani  un  chirurgo  più  compiacente  di  me  : cinque  giorni 
dopo,  questo  infelice  più  non  viveva?  egli  era  padre  di  tre  figli I » Una  gio- 
< vane  contadina  entra  nello  spedale  della  Carità  per  farsi  amputare  l’indice 
« sinistro  che  è rovesciato,  aderente  sul  dorso  del  metacarpo;  essa  muore  di 
« flebite  e di  peritonite  purulenta  l’ottavo  giorno  dopo  l’operazione  (2).  • 

Io  non  intendo  già  di  biasimare  in  una  maniera  assoluta  quei  chirurghi  che 
amputano  delle  dita  per  compiacenza,  ma  dichiaro  che  sarò  sempre  per  aste- 
nermene. Quando  ci  decidiamo  a praticare  l’amputazione  delle  dita,  bisognerà 
sempre  allontanarsi  più  che  sia  possibile  dalla  mano  o dal  piede:  avvi  una 
grande  differenza,  quanto  al  pericolo,  tra  l’amputazione  di  un  dito  (si  della 
mano  che  del  piede)  nell’articolazione  di  una  falange  con  un’altra  falange,  e 
quella  fatta  nell’  articolazione  dell’  ultima  falange  col  piede. 

Quello  che  io  debbo  ben  notare  prima  di  lasciare  queste  generalità  è la 
gravezza  quasi  sempre  più  reale  delle  malattie  degli  arti  inferiori,  il  pericolo 
maggiore  delie  operazioni  delle  quali  sono  il  teatro  e le  difficoltà  della  protesi. 
In  una  statistica  sulle  amputazioni  e sulle  resezioni,  il  mettere  nella  stessa 
colonna  gli  arti  inferiori  ed  i superiori  è un  dar  prova  di  non  avere  alcuna 
idea  chirurgica  nè  alcuna  idea  di  una  buona  statistica. 


(1)  Leeoni  orales  de  clinique  chirurgicale,  tom.  II. 

(2)  Velpeau,  Médec.  operai. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

' LESIONI  FISICHE  DEGLI  ARTI. 

Le  lesioni  fisiche  degli  arti  sono  state  specialmente  stadiale  nel  secondo  vo- 
lume, poiché  è quasi  intieramente  consacrato  alle  Trattare,  alle  lussazioni,  alle 
malattie  dei  muscoli  ed  ai  corpi  stranieri  delle  articolazioni.  Ed  inoltre,  in  oc- 
casione di  dover  parlare  delle  fratture  complicate,  io  ho  già  discussa  la  que- 
stione dell’  opportunità  dell’  amputazione  in  questi  casi  di.  lesioni  gravissime 
delle  ossa  (pag.  109).  Qui  io  debbo  dare  alcuni  dettagli  sulla  contusione  delle 
membra,  che  è stata  troppo  poco  studiata  sino  al  presente.  Il  signor  Lafaurie, 
uno  de’  mici  migliori  allievi,  ha  scritto  su  questo  argomento  una  tesi  che  sarà 
letta  con  profitto. 

La  contusione  degli  arti  produce  effetti  diversi  a seconda  dello  stato  di  con- 
trazione o di  rilassamento  dei  muscoli:  cosi  una  balla  di  cotone  arresta  una 
palla  di  cannone  che  avrebbe  potuto  rompere  una  grossa  muraglia;  un  corpo 
che  venga  a percuotere  la  sura  rilassata  produrrà  adunque  meno  disordini 
che  non  produrrebbe  se  la  parte  fosse  fissata  dalla  contrazione.  Un  uomo  ad- 
dormentato soffre  meno  per  un  colpo  che  riceva  di  quello  soffrirebbe  se,  es- 
sendo svegliato,  facesse  degli  sforzi  per  sottrarvisi. 

Nelle  contusioni  per  conlrocolpo  sono  le  ossa  che  schiacciano  gli  strati  vicini 
sulle  parli  superficiali.  Cosi  si  vedono  in  una  storpiatura  di  una  articolazione 
molto  rilassata  delle  grandi  ecchimosi,  degli  ascessi  sottocutanei  con  disordini 
periarticolari  discreti  e moderati , poiché  la  mobilità  delle  ossa  permette  chela 
pelle  formi  direttamente  il  punto  di  appoggio.  Come  Lafaurie  ha  fatto  osser- 
vare, nelle  ecchimosi  delle  membra,  il  sangue  é versalo  nel  tessuto  stesso  della 
pelle  o negli  strati  sottocutanei.  Quivi  la  macchia,  in  prima  bleu,  va  a divenire 
sempre  più  scura  e si  estende  in  lontananza  come  nel  trombo  del  salasso  o 
come  si  vede  dopo  di  una  rottura  sottocutanea.  La  estensione  di  questa  ecchi- 
mosi non  corrisponde  alla  gravezza  della  lesione:  succede  di  vedere  delle  ec- 
chimosi della  parte  interna  delle  cosce  prolungarsi  con  una  traccia  giallastra 
sino  al  lato  interno  del  ginocchio  e ricostituirsi  in  questo  punto,  ove  il  tessuto 
è più  compatto , in  una  larga  striscia  bruna  isolata  che  è l’ ultima  a sparire. 
Vi  é stato  in  questo  luogo  trasporto  di  sangue  alterato  per  effetto  del  peso. 

Secondo  le  osservazioni  di  Lafaurie,  un  dolore  in  un  arto  che  persista  per 
cinque  o sei  giorni  dopo  l’accidente  sul  teatro  della  contusione,  annunzia  un 
processo  intimo  che  si  manifesterà  più  tardi  con  sintomi  formidabili.  Lo  in- 
torpidimento, lo  stupore,  la  mancanza  di  movimento  sono  tre  gradi  diversi 
di  uno  stesso  fenomeno,  che  non  potrebbe  esser  riferito  ad  una  lesione  di 
tessuto  conosciuta:  io  non  credo  si  possa  attribuirlo  particolarmente  alla  con- 
tusione dei  nervi.  Quest’ordine  di  fenomeni  è sempre  susseguito  da  una  rea- 
zione più  forte  e reclama  pel  corso  di  varj  giorni  un’  attenzione  speciale.  La 
contusione  dei  nervi,  sia  nelle  lussazioni,  sia  per  causa  diretta,  dà  luogo  a delle 
paralisi  durevoli.  Ma  se  l’offesa  è portata  direttamente  su  di  un  muscolo,  il 
sangue  che  lo  impregna  produce  ancora  una  lesione  di  nutrizione  e di  vita- 
lità che  rende  la  di  lui  contrazione  impossibile  per  un  certo  tempo.  Queste 
funzioni  ritornano  più  tardi.  La  contusione  di  una  articolazione  vi  lascia  qual- 
che volta  una  sensibilità  esagerata  la  quale,  per  simpatia,  impedisce  ai  muscoli 
di  contrarsi,  e ciò  può  farci  credere  all’esistenza  di  una  paralisi.  Il  movimento 
essendo  prodotto  artificialmente,  i muscoli  contraggonsi  con  forza  per  alcuni 
istanti:  bisogna  allora  esercitare  spesso  l’articolazione. 

Nei  punti  in  cui  l’osso  è superficiale,  come  per  esempio  al  cubito  ed  al 
davanti  della  tibia,  vi  è qualche  volta  un  dolor  vivo  senza  altro  accidente,  per 
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otto  o dieci  giorni;  nc  vien  quindi  un  ascesso  lento,  senza  rossore  della  pelle, 
ed  una  estesa  denudazione  dell’osso.  Vi  è contusione  del  periostio.  I malati 
muojono  spesso  allora  d’ infezione  purulenta  se  non  sono  stati  conveniente- 
mente curati,  se,  per  esempio,  hanno  continuato  a lavorare  per  più  giorni  ad 
onta  dei  dolori. 

La  contusione  delle  borse  mucose  sottocutanee  dà  luogo  spesso  alla  suppu- 
razione. Al  cubito,  essa  produce  di  frequente  un  enfiore  considerabile,  ca  al- 
l’ottavo o decimo  giorno  un  piccolo  ascesso  ben  limitato  si  mostra  sull’  olecrano, 
senza  che  alcun  altro  accidente  abbia  luogo:  l’arto  rimane  enfiato  ed  impotente 
ad  agire  per  una  trentina  di  giorni. 

Avvi  una  ferita  contusa,  quella  prodotta  da  un  projettile,  i pericoli  della 
quale  variano  singolarmente,  secondochè  il  corpo  vulnerante  ha  o no  toccato 
l’osso.  Per  quanto  leggiera  possa  essere  allora  la  lesione  dello  scheletro  del- 
l’arto, la  prognosi  diviene  estremamente  grave,  ed  il  caso  necessita  quasi  sem- 
pre l’amputazione.  Questa  particolarità  si  osserva  specialmente  alla  coscia. 

Quanto  alle  ferite  propriamente  dette,  io  dirò  in  primo  luogo  che  per  lo 
addietro  sono  stati  esagerati  di  troppo  i pericoli  di  quelle  che  sono  per  per- 
forazione. L’antica  confusione  di  tessuti  fibrosi  coi  nervi  aveva  in  prima  fatto 
nascere  queste  idee  sulla  prognosi  di  tali  ferite  ; quindi  si  credette  con  troppa 
facilità  alla  infiammazione  con  strozzamento.  Oggi  è ben  dimostrato  dalla  in- 
nocuità di  certe  ferite  di  fioretto,  col  quale  si  è potuto  attraversare  impune- 
mente un  arto,  che  la  ferita  semplice  di  questo  genere,  quando  non  porta  offesa 
nè  ai  nervi  nè  ai  vasi  importanti,  non  è grave.  Le  esperienze,  le  operazioni  di 
tenotomia  sottocutanea  che  furono  tentate  in  questi  ultimi  (empi,  sono  venute  a 
confermare  ciò  che  queste  osservazioni  avevano  già  fatto  prevedere:  perciò  tali 
ferite  sono  ben  lungi  dal  reclamare  l’amputazione.  Non  può  dirsi  però  altrettanto 
delle  grandi  ferite  per  incisione  o di  quelle  per  rotture  contusive.  Anco  le  ferite 
per  incisione  non  possono  sempre  esser  riunite;  bisogna  talvolta  completarle  o 
produrne  un’altra.  Un  arto  può  essere  in  parte  staccato  da  un  colpo  di  sciabola 
o di  ascia;  se  l’osso  o le  ossa  sono  divise,  come  pure  i principali  nervi  e vasi, 
la  riunione  è impossibile;  vai  meglio  allora  toglier  via  il  membro  semidistac- 
cato che  non  cercare  di  riunire  la  ferita.  Egli  è dunque  questo  un  caso 
di  amputazione;  operazione  che  d’altronde  è stata,  per  cosi  dire,  incomin- 
ciata dall’accidente.  Quando  vi  è ferita  complicata  da  schiacciamento,  egli  or- 
gani accennati  sono  stati  lesi,  il  caso  di  amputazione  non  è dubbio  neppur 
quivi.  Però,  l’amputazione  di  un  arto  essendo  una  operazione  che  mette  il 
ferito  nella  trista  alternativa  tra  la  morte  od  una  mulilazione  che  può  impe- 
dirgli di  lavorare  per  vivere,  il  chirurgo  non  dovrà  decidervisi  se  non  dopo 
di  aver  riconosciuto  che  gli  altri  mezzi,  come  per  esempio  i topici  e la  medi- 
cazione iudiretta,  non  potrebbero,  dopo  lunghi  dolori  e pericoli  ogni  giorno 
rinnuovati, conservare  che  un  membro  inutile,  deforme,  imbarazzante  e pel 
quale  il  malato  reclamerebbe  più  tardi  una  operazione  che  avrebbe  dovuto  es- 
sere stata  fatta  prima.  Quando  la  rottura  di  un  arto  dipende  da  un  colpo  di 
arme  da  fuoco,  vi  è qualche  volta  stupore  generale.  È stato  domandato  se  si 
dovesse  operare  durante  un  tale  stato  nervoso,  lo  credo  che  questa  questione 
abbia  bisogno  di  esser  rivista.  Intanto  dirò  che  nelle  giornate  di  luglio  ho 
praticato  due  amputazioni  di  coscia  su  soggetti  che  si  trovavano  privi  di 
ogni  sensibilità,  di  ogni  movimento,  e la  guarigione  è stata  rapida.  Io  feci  una 
di  queste  amputazioni  insieme  al  mio  collega  Guersant  figlio.  Prima  di  accingerci 
a praticarla,  noi  pregammo  Velpeau  di  darci  un  consiglio  su  questo  caso  im- 
barazzante. Egli  ci  raccomandò  di  non  amputare;  lo  che  non  ci  impedì  di  farlo, 
ed  il  malato  guari.  Questo  successo  mi  rese  più  ardito,  e all’indomani  feci  la 
seconda  amputazione,  la  quale  pure  fu  coronata  da  buon  successo.  Questi  fatti 
sono  digià  molto  antichi.  Essi  hanno  adunque  avuto  luogo  durante  il  primo 
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periodo  della  mia  carriera  chirurgica.  Confesso  che  più  tardi  sarei  stato  più 
timido  o almeno  più  riservato,  ed  in  conseguenza  meno  fortunato.  Vi  sono  dei 
casi  di  ferite  estesissime,  ed  anco  con  separazione  completa  di  una  parte,  che 
non  controindicano  la  riunione:  tali  sarebbero,  per  esempio,  l’ ablazione  di  uu 
dito  o del  naso. 

Insieme  con  la  lesione  che  indica  l’amputazione  possono  esistere  sullo  stesso 
malato  altre  ferite.  Avvi  allora  controindicazione?  È impossibile  dare  una 
risposta  categorica  a questa  domanda,  poiché  tutto  dipende  dal  numero  delle 
ferite,  dalla  loro  profondità,  dalla  gravezza  loro.  In  questa  valutazione,  che  io 
credo  difficilissima,  il  pratico  dovrà  cercare  di  calcolare  le  forze  dallo  stato  del 
polso,  dalla  perdita  del  sangue  sofferta , dal  dispendio  di  sensibilità  che  il  fe- 
rito avrà  fatto,  dalla  di  lui  età,  dalle  privazioni  che  avrà  provale,  dal  di  lui 
stato  morale:  egli  dovrà  tener  conto  in  questi  casi,  come  sempre,  delle  epide- 
mie, ecc.  Si  abbia  bene  in  mente  che  il  dolore  spossa  più  sollecitamente  e più 
spesso  i feriti  di  quello  che  non  lo  credano  in  generale  i chirurghi.  Una  am- 
putazione, qualunque  esser  si  vogliano  la  facilità,  la  rapidità  della  di  lei  ese- 
cuzione, produce  spesso  una  scossa  ngU’organismo  alla  quale  il  maialo  soccom- 
berà presto  o tardi,  se  ha  già  dovuto  soffrire  dei  grandi  patimenti  o delle  forti 
emorragie.  Per  la  maggior  parte  gli  antichi  avevano  il  più  grande  abborrimento 
per  le  amputazioni  e tagliavano  sul  morto  nel  timore  di  veder  cadere  in  sin- 
cope l’operaio,  sincope  che  poteva  esser  dovuta  alla  emorragia  od  all’eccesso 
del  dolore.  Dopo  la  invenzione  di  Morel,  dopo  che  sappiamo  metterci  in  guardia 
contro  l’emorragia,  noi  ricorriamo  con  estrema  facilità  alle  amputazioni  e non 
teniamo  conto  abbastanza  del  dolore,  che  può  uccidere  subitamente  e tanto 
bene  quanto  l’emorragia,  poiché  vi  sono  delle  perdite  nervose  come  delle  per- 
dite sanguigne. 

Vi  sono  delle  controindicazioni  somministrate  dalla  troppo  grande  gravezza  del 
male.  £ ben  vero  che  in  questi  casi,  se  non  si  amputa,  il  malato  è condannato  ad 
una  morte  certa;  ma  allora  se  non  si  salva  l’infermo,  non  si  compromette  l’arte, 
e non  s’ingrossa  sempre  più  la  cifra,  già  troppo  cospicua,  dei  rovesci.  Così 
se  due  arti  sono  lesi  al  punto  da  necessitare  due  amputazioni  su  di  uno  stesso 
soggetto,  dovrem  noi  praticare  queste  due  operazioni  nel  medesimo  giorno? 
Io  so  bene  che  vi  sono  dei  chirurghi  i quali  sarebbero  per  l’affermativa  e 
troverebbero  ancora  dei  fatti  per  appoggiare  la  loro  opinione.  Ma,  in  massima, 
io  non  credo  si  debba  ammettere  una  simile  pratica.  Sono  state  fatte  delle  ec- 
cezioni in  proposito:  cosi  si  potrebbero  amputare  ambe  le  mani  od  i piedi 
(Velpeau).  Ma  non  si  vada  più  lungi  e non  si  giustifichi  /’  opinione  comune 
la  quale  mole  che  i chirurghi  noti  domandino  che  da  tagliare,  e che  sono  al 
colmo  della  gioja  quando,  con  le  forbici  alla  mano,  essi  possono  tagliar  panno 
a loro  piacere  (1).  Io  ho  avuto  da  praticare  una  doppia  amputazione  mentre 
facevo  il  servizio  dello  spedale  Necker.  Tratlavasi  di  un  operajo  della  strada 
ferrala  della  riva  sinistra  che  ebbe  un  braccio  ed  una  coscia  rotti  dai  vagoni. 
Disarticolai  il  braccio  ed  amputai  la  coscia  alla  parte  media,  e ciò  feci  in  una 
sola  e brevissima  seduta,  la  quale  seduta  rimarrà  sempre  gravemente  impressa 
nella  mia  memoria.  Purtuttavia  il  malato  visse  per  più  di  quindici  giorni,  ma 
ebbi  il  dolore  di  perderlo  al  momento  in  cui  la  cicatrizzazione  stava  per  com- 
pletarsi sui  due  monconi.  L’autopsia  cadaverica  ci  mostrò  una  flebile  delle 
vene  del  moncone. 

Ho  detto  che  mi  sarebbe  occorso  di  ritornare  sull’opportunità  delle  ampu- 
tazioni nei  casi  di  grandi  schiacciamenti  degli  arti.  Qui  il  libro  di  Bilguer, 
troppo  trascurato,  deve  esser  preso  in  considerazione  (2).  Questo  libro  contiene 


(1)  Dionis,  Traiti  des  opirations,  pag.  733. 

(2)  Dissertation  tur  C inutilità  de  Computation  des  membres,  traduzione  di  Tissot. 
Parigi,  1778.  Bilguer  era  chirurgo  generale  delle  armate  del  re  di  Prussia. 
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evidentemente  delle  esagerazioni;  vi  si  osserva  specialmente  una  fiducia  ed  un 
gusto  straordinario  per  i balsami,  la  trementina  e la  china,  che  non  possono 
esser  giustificati.  Purnullameno  Bilgucr  deve  far  riflettere  gli  uomini  che  sono 
mollo  partitanli  delle  amputazioni,  ma  è lungi  dal  giustificare  il  titolo  del  suo 
libro,  cioè  a dire  di  far  cancellare  dalla  medicina  operatoria  l’articolo  Amputa- 
zioni. Quello  che  ha  recato  nocumento  a quest’opera  è una  statistica  mal 
fatta,  e ciò  che  potrà  nuocergli  ancora  è la  pochezza  dei  dettagli  su  alcuui  fatti 
importanti,  i quali  però  permettono  di  stabilire  quanto  segue:  tra  i soggetti  i 
quali , feriti  da  projeltili , invece  di  essere  amputati  sono  stati  soltanto  me- 
dicati, quelli  nei  quali  il  tempo  per  la  guarigione  è stato  notato  ci  danno  tre 
mesi,  quattro  mesi,  sette  mesi,  otto  mesi,  dieci  mesi  e due  anni  di  cura,  e 
tra  questi  malati  che  hanno  aspettato  per  un  tempo  tanto  lungo  la  guarigione 
ve  ne  sono  dei  molto  storpiali.  Cosi  questi  malati  hanno  conservalo  la  vita , 
ma  è loro  costata  cara.  È ben  vero  che  l’ amputazione  avrebbe  potuto  ucciderli. 

Io  credo  che  questa  famosa  questione  delle  amputazioni  dopo  i grandi  schiac- 
ciamenti degli  arti  non  debba  più  esser  posta  in  campo  nel  modo  in  cui  lo  è 
stala  dall’Accademia  di  chirurgia,  se  si  desideri  risolverla.  In  presenza  a que- 
ste lesioni  gravi,  se  vi  sono  delle  ragioni  per  guarire  conservando  l’arto,  bi- 
sogna tentare  di  conservarlo,  altrimenti  bisognerà  amputarlo  immediatamente. 
Cosi  la  questione  dell’epoca  dell’amputazione  non  deve  più  esser  messa  in 
campo,  ed  io  non  credo  che  si  possa  dire:  ecco  un  caso  di  amputazione,  ma 
io  non  eseguirò  questa  operazione  se  non  più  tardi.  Non  credo  neppure  che 
colui  che  ha  detto  sulle  prime:  Non  bisogna  amputare,  debba  rimanere  nella 
inazione,  se  più  tardi  vedesse  sorgere  una  indicazione.  Osservate  in  seguito 
che  coloro  i quali  volevano  le  amputazioni  secondarie  ammettevano  dei  casi 
gravi  che  necessitavano  l’amputazione  immediata.  Cosi  tra  i veri  pratici  non 
possono  esservi  che  delle  differenze  vertenti  sulla  prognosi  e sulla  fiducia  che 
può  accordarsi  alle  forze  della  natura,  lina  data  lesione  sembrerà  jgravissima 
ad  un  pratico  il  quale  vorrà  amputare,  mentre,  secondo  un  altro  pratico,  questa 
stessa  lesione  potrà  esser  riparata  dalle  medicature  sole,  e non  bisognerà 
amputare;  lo  che  non  dice  che  quest’ultimo  chirurgo  non  amputerà  più  tardi. 
Bisogna  ben  convenire  di  una  cosa,  ed  è questa:  che,  cioè,  colui  il  quale  non 
amputa  immediatamente  ha  la  speranza  e delle  buone  ragioni  di  sperare  la 
conservazione  dell’arto,  poiché  non  debbono  esservi  oggimai  dei  partitanti  del- 
l’amputazione secondaria  per  premeditazione  (1). 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEGLI  ARTI. 

Le  neurosi  sono  più  frequenti  alle  membra  inferiori  che  non  alle  superiori. 
Cosi  nulla  rappresenta  in  queste  ultime  la  neuralgia  femoro-poplitea,  della  quale- 
ho  parlato  dettagliatamente,  tomo  II,  pag.  72  Gli  arti  possono  essere,  in  consea 
guenza  di  lesioni  gravi,  il  punto  di  partenza  del  tetano.  È stata  qualche  volto 
veduta  in  questo  accidente  una  indicazione  per  T amputazione  ; per  me , ess 
è invece  una  controindicazione.  Infatti,  se  in  un  caso  di  ferita  grave  dell’  arto 
che  necessiti  l’amputazione  sopravviene  il  telano,  io  mi  astengo  sempre  dall’operare. 

Le  infiammazioni  degli  arti  sono  estremamente  frequenti,  poiché  le  ferite  di 
queste  parti  sono  esse  pure  di  una  estrema  frequenza , e l’ infiammazione  è 
sempre  provocata  dal  traumatismo.  Le  infiammazioni  traggono  il  loro  pericolo 
dalla  estensione  che  possono  prendere.  Infatti,  essendo  il  tessuto  cellulare  dis- 


ti) Il  lettore  si  compiaccia  di  riportarsi  alle  pag.  229-230  del  primo  volume,  ove 
io  ho  discusso  la  questione  delV amputazione  nelle  ferite  di  armi  da  fuoco.  (Fano) 
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posto  a strati  estremamente  estesi,  a lunghe  strisce,  si  concepisca  la  facilità 
delle  infiammazioni  chiamale  erisipela  traumatica,  flemmone  diffuso,  liofile; 
infiammazioni  che  terminano  quasi  sempre  con  ascessi  invadenti . e per  ciò 
stesso  di  una  estrema  gravezza,  il  pericolo  delle  infiammazioni  e degli  ascessi 
delle  membra  è specialmente  dovuto  alla  loro  profondila.  Ed  infatti  le  infiam- 
mazioni sollo-aponeuroiiche  sono  con  strangolamento  ; il  pus,  una  volta  che  si 
è prodotto,  non  potendo  portarsi  direttamente  verso  la  pelle  per  cagioue  delle 
tele  fibrose  che  costituiscono  delle  barriere  si  porla  verso  le  ossa,  segue  l’ asse 
delle  membra,  diretto  dalle  strisce , dalle  guaine  cellulose,  e cagiona  dei  guasti 
enormi  ; d’ onde  le  escavazioni  anfrattuose  , gli  estesi  distacchi  della  pelle , i 
denudamenti  dei  muscoli  e delle  ossa  ecc.  Si  concepisce  quivi  facilmente  l’ im- 
portanza delle  incisioni  praticate  di  buon’ora  ed  i vantaggi  del  giungere  al 
più  presto  possibile  alla  conoscenza  dell’  ascesso  ; imperocché  in  una  simile 
circostanza  una  incisione  praticata  mollo  per  tempo  può  ovviare  ai  più  gravi 
accidenti.  Nella  ricerca  della  fluttuazione,  dovremo  quivi  cercare  di  evitare  un 
errore  accennato  da  Bérard  : « Se  si  comprime  col  dito  su  dei  punti  che  cor- 
rispondono alla  circonferenza  degli  arti,  le  carni  comprese  tra  l’ osso  ed  il  dito 
vengono  a sdrucciolare  ed  a girare  sotto  le  dita  comprimenti , e possono  far 
credere  all’  esistenza  di  un  ascesso  che  in  realtà  non  esiste.  Per  evitare  un  tale 
abbaglio,  bisogna  cercare  di  esplorare  mettendo  il  polpastrello  delle  dita  secondo 
il  tragitto  di  una  linea  parallela  all’asse  del  membro  (1).  » 

La  gangrena  degli  arti  è frequente,  ed  è spesso  assai  grave  per  costringere 
il  chirurgo  a stabilire  ed  a risolvere  queste  due  dimande  : l.°  Bisogna  amputare? 
2.°  A qual  periodo  della  gangrena  dovremo  noi  amputare? 

1. °  Bilguer  è il  primo  a rispondere  negativamente  in  una  maniera  quasi 
assoluta  alla  prima  domanda  e generalmente  i chirurghi  francesi  condannavano 
Bilguer.  In  questi  ultimi  tempi , lavori  importanti  sulla  gangrena  cosi  detta 
spontanea,  quella  che  è dovuta  alle  lesioni  dei  grossi  vasi , hanno  reso  questi 
stessi  chirurghi  meno  severi  contro  Bilguer,  senza  renderli  tanto  esclusivi 
quanto  esso.  Cosi  l’ osservazione  ha  dimostrato  che  nella  separazione  degli  arti 
nella  gangrena  spontanea,  la  natura  era  meno  infelice  dell’amputazione.  A 16 
osservazioni  di  Fraugois,  Bérard  e Denouvilliers  ne  aggiungono  tre,  e queste 
osservazioni  dimostrano  che  su  di  otto  amputazioni  con  gangrena  vi  sono  stati 
cinque  morti  e tre  guarigioni,  mentre  su  di  undici  gangrene  abbandonate  agli 
sforzi  della  naturavi  sono  state  dieci  guarigioni.  Francois  dice,  e con  ragione  : 
• Altra  cosa  è la  flogosi  lenta,  successiva,  insensibile  suscitata  dalla  natura  in 
seno  ai  tessuti  nei  quali  la  circolazione  è tuttora  languida,  ma  sufficiente  ; altra 
cosa  è la  viva  infiammazione  eccitata  tutto  ad  un  tratto  da  uno  strumento  ta- 
gliente. Una  è mantenuta  a lungo , con  poca  spesa , l’ altra  esige  un  gran  di- 
spendio di  fluidi  e di  sensibilità  (2).  > 

Gerdy  però  crede  sempre  che  si  debba  amputare:  l.°  quando  la  caduta  delle 
escare  lasciasse  delle  mollo  vaste  superficie  suppuranti  che  spossassero  il  malato  ; 
2.°  quando  le  escare  meno  larghe  dovessero,  dopo  cadute,  lasciare  aperte  delle 
grandi  articolazioui,  dei  grossi  vasi  e nervi  allo  scoperto,  d’onde  la  necessità 
della  mortificazione  delle  parti  situate  al  disotto  (3). 

2. °  Quando  dovremo  operare  ? Dovremo  aspettare  il  cerchio  infiammatorio  ? 
Quivi  dovremo  distinguere  la  gangrena  da  causa  interna  dalla  gangrena  da 
causa  esterna,  traumatica  ; dovremo  pure  aver  riguardo  alla  sede  della  gangrena. 
Cosi,  per  la  gangrena  da  causa  interna,  aspetterassi  la  separazione  indicata  dalla 
natura , poiché  il  male  ha  la  sua  causa  nel  sangue  o nei  vasi  ; voi  ignorate 


(f)  Dictionnaire  de  médecine  in  30  volumi,  nuova  «dizione. 

(2)  Compendium  de  chirurgie , tom.  I , pag.  362  e 251. 

(3)  Chirurgie  pratique , tom.  II,  pag.  260. 
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completamente  i limiti  che  dovrebbero  esser  sorpassati  per  tagliare  sul  sano. 
Per  la  gaDgrena  traumatica,  la  maggior  parte  dei  pratici  aspetta,  con  Sharp, 
che  il  cerchio  siasi  formato.  Larrey  non  aspetta  questo  cerchio,  e cita  dei  fatti 
confermativi  tratti  dalla  sua  pratica.  Lawrence , partitante  di  Larrey , avverte 
però  che  non  bisogna  essere  assoluti , poiché  un  ferito  può  esser  colpito  da 
gangrena  in  occasione  della  minima  lesione,  ed  allora  la  gangrena  è più  dovuta 
alla  disposizione  generale  che  non  all’  accidente.  Ma  come  riconoscere  questa 
disposizione  generale  ? D’ altra  parte  un  individuo  che  abbia  questa  disposizione 
sara  molto  meno  atto  ad  una  eliminazione  naturale.  In  tutti  i casi,  quando  la 
gangrena  risale  molto  in  alto  verso  la  radice  di  un  arto , è meglio  amputare 
prima  che  si  formi  il  cerchio. 

L’  ulcerazione  è frequente  agli  arti , specialmente  agli  inferiori , ove  riveste 
le  forme  più  gravi.  Ed  è infatti  alle  gambe  che  si  osservano  quelle  ulcere  vaste, 
antiche,  trascurate  o mal  curate,  con  enflore  elefantiasico,  ulcere  che  hanno 
denudato  le  ossa,  dissecati  i muscoli,  i lendini,  i vasi  stessi,  c la  cui  riparazione 
è impossibile  per  cagione  dei  disordini  locali,  e qualche  volta  perchè  il  soggetto 
e per  l’ età  avanzata  e per  le  privazioni  alle  quali  è stato  sottomesso,  non  può 
somministrare  le  forze  necessarie  a questa  riparazione.  Si  domanda  allora  se 
l’amputazione  non  fosse  per  avventura  applicabile  a questi  casi.  Quando  il 
soggetto  conserva  tuttora  le  forze,  quando  la  costituzione  di  esso  non  è troppo 
logorata,  si  può  rispondere  per  l’ affermazione  ; ma  se  il  soggetto  è debole,  la 
questione  è più  diffìcile  a risolversi,  poiché  le  forze  possono  pure  mancare  per 
la  riparazione  della  ferita  che  si  farà  amputando.  Però,  siccome  questa  ferita 
è più  facilmente  riparabile  che  non  lo  sia  l' ulcera,  secondo  il  parere  di  alcuni 
chirurghi , si  può  pure  amputare  in  quest’  ultimo  caso. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  OEGLI  ARTI. 

Le  lesioni  organiche  degli  arti  possono  esser  divise  in  due  categorie,  cioè 
in  quelle  che  si  trovano  in  rapporto  con  le  ossa  e al  disotto  dell’inviluppo 
fibroso  dell’  arto , ed  in  quelle  che  sono  sottocutanee.  In  quest’ ultima  ca- 
tegoria, le  più  frequenti  sono  le  varici;  e quivi  pure  l’arto  inferiore  gode 
il  tristo  privilegio  ai  esserne  più  spesso  attaccato  che  non  il  superiore.  Al  di- 
sotto deli’  aponeurosi  sono  i tumori  più  o meno  in  rapporto  con  le  ossa  : questi 
tumori  sono,  generalmente  parlando,  gravi  tanto  per  la  loro  natura  quanto  per 
la  loro  posizione.  Quest’  ultima  circostanza  aumenta  le  difficoltà  della  diagnosi 
e della  terapeutica  ; ed  infatti  spesso  non  si  giunge  a riconoscerli , e neppure 
a constatarne  la  presenza,  se  non  quando  hanno  acquistalo  un  assai  grande 
sviluppo  ; e se  si  vuole  agire  su  di  essi,  per  giungere  sino  a loro  si  è costretti 
a comprimere  od  a dividere  molli  tessuti.  Cosi,  tanto  che  si  voglia  impiegare 
la  compressione  od  un  mezzo  qualunque  di  distruzione  o di  estirpazione,  si  va 
incontro  a difficoltà  e a pericoli.  Vedete  qual  differenza  in  questi  pericoli, 
in  queste  difficoltà  relativamente  alla  estirpazione,  tra  quella  che  viene 
praticata  per  una  lupia  sottocutanea  e quella  intrapresa  per  un  tumore  della 
stessa  natura  che  si  trovi  nella  profondità  di  un  arto.  La  differenza  sarà  qualche 
volta  tale  che  in  un  caso  l’operazione  potrà  esser  fatta  alla  prima  domanda 
del  malato,  mentre  nell’altro  l’operatore  dovrà  spesso  ricusar  di  agire.  Cosi 
noi  fummo  chiamati  a consulto  insieme  ai  professori  6.  Cloquet  e Velpeau , 
per  dare  il  nostro  parere  sulla  .diagnosi  di  un  tumore  esistente  nella  profondità 
della  coscia  su  di  una  giovine  signorina  che  godeva  di  tutti  gli  attributi  della 
più  perfetta  salute.  Noi  potemmo  constatare  che  questo  tumore  era  un  lipoma 
profondo,  ma  dichiarammo  che  in  quanto  a noi  ci  saremmo  astenuti  da  ogni 
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operazione;  mentre  questo  tumore  sarebbe  stato  da  noi  stessi  immediatamente 
estirpato  se  fosse  stato  sottocutaneo. 

Gli  aneurismi  sono  assai  frequenti  alle  membra  e costituiscono  essi  pure  dei 
tumori  profondi.  La  loro  gravezza  è stata  sempre  giudicata  tale  che  per  lungo 
tempo  furono  considerati  come  altrettanti  casi  di  amputazione.  Si  conoscono 
già  le  difficoltà  che  si  creavano  i chirurghi  quando  praticavano  la  legatura 
diretta,  giusta  quel  sistema  che  vien  tuttora  chiamato  1’  antico  metodo. 

Nelle  lesioni  organiche  gravi  della  profondità  delle  membra,  le  ossa  sono 
quasi  sempre  comprese , sia  primitivamente , sìa  consecutivamente.  Cosi , una 
volta  che  una  degenerazione  avrà  luogo  in  un  arto,  dite  pure  che  il  periostio 
o l’ osso  è compromesso,  che  vi  è osteosarcoma,  e coglierete  quasi  sempre  nel 
vero.  Le  lesioni  organiche  delle  articolazioni,  i tumori  bianchi,  possono  esser 
sempre  considerate  come  malattie  appartenenti  alla  categoria  delle  affezioni 
profonde  degli  arti  (vedi  tomo  II).  Questi  rapporti  dei  tumori  cronici  profondi 
con  le  ossa  delle  membra  costituiscono  delie  indicazioni  per  le  operazioni  gravi 
che  dovrò  ben  presto  descrivere.  Infatti  bisognerà  agire  su  queste  ossa  medesime. 
Sono  adunque  amputazioni , resezioni,  le  operazioni  che  dovranno  esser  fatte. 
Ma  le  amputazioni  e le  resezioni  sono  le  operazioni  più  pericolose  e tali 
che  avranno  una  gravezza  tanto  maggiore  quanto  più  saranno  fatte  in  vici- 
nanza del  tronco. 

Nel  parlare  delle  amputazioni  indioate  dalle  lesioni  fìsiche , ho  supposto  in 
generale  1’  organismo  libero  da  complicanze  viscerali.  Esse  sono  infatti  rarissime 
allora,  poiché  l’accidente  sorprende  ordinariamente  l’individuo  in  piena 
salute.  Quivi,  al  contrario,  insieme  con  la  lesione  che  necessita  l’amputazione, 
vi  è troppo  spesso  qualche  altra  malattia  che  6 il  punto  di  partenza  della 
prima.  La  circostanza  più  grave,  e che  disgraziatamente  non  è la  più  infrequente 
nel  caso  di  lesione  organica,  si  è la  partecipazione  di  lutto  quanto  l’ organismo 
all’  affezione  che  sembra  indicare  l’ operazione  : d’ onde  non  solo  una  contro- 
indicazione,  ma  una  correpugnanza.  Purtuttavia  anco  le  amputazioni  pei  casi 
di  lesioni  traumatiche  sono  assai  spesso  susseguite  da  morte,  e vi  è uno  stato 
generale  che  per  certi  pratici  non  controindica  assolutamente  l’amputazione, 
ed  è questo  lo  stato  scrofoloso  poco  pronunziato.  Secondo  questi  chirurghi,  i 
mezzi  di  nutrizione  che  erano  destinati  alla  parte  asportata  ritornano  a ciò  che 
rimane  dell’organismo;  talché  quest’ultimo,  trovandosi  allora  meno  povero  di 
materiali  nutritivi , riprende  vigore  e reagisce  contro  la  causa  delle  scrofole. 
Egli  é in  tal  modo  che  si  potrebbero  spiegare  certi  successi  di  amputazioni , 
malgrado  la  tisc,  e nei  casi  di  carie  esistente  su  di  altri  punti  dello  scheletro, 
oltre  a quello  la  cui  lesione  ha  reclamato  l’ amputazione.  Ma  bisognerebbe  aver 
seguito  a lungo  i tisici  in  tal  modo  operati  ed  i soggetti  attaccali  da  carie  in 
varj  punti  dello  scheletro,  per  poter  decidere  su  di  una  simile  questione. 
Sarebbe  pure  conveniente  di  indicare  in  antecedenza  il  grado  della  lise.  D’al- 
tronde , bisogna  sapere  che , come  tutte  le  malattie  croniche , la  lise  ha  delle 
epoche  di  tolleranza  che  possono  pure  durare  per  degli  anni.  Se  si  procede 
all’amputazione  durante  una  di  tali  epoche  di  tolleranza,  il  chirurgo  attribuirà 
questa  calma  all’  amputazione,  e gli  avverrà  di  parlare  di  cura  radicale,  poiché 
post  hoc,  ergo  propter  hoc.  I fatti  di  tregua  di  una  malattia  viscerale,  dopo  di' 
una  grande  operazione,  non  potranno  adunque  farci  rinunziare  ai  principi  di 
prudenza  dettati  dai  migliori  maestri  e confermati  da  numerosi  insuccessi. 

Vi  è un  certo  stato  di  debolezza  generale  il  quale,  invece  di  controindicare 
le  amputazioni,  sembra,  al  contrario,  rinforzare  l’indicazione,  specialmente 
quaudo  questa  debolezza  non  è il  prodotto  di  una  lesione  viscerale.  Purnulla- 
meno  non  bisognerebbe  abusare  dei  fatti  che  danno  una  certa  autorità  all’o- 
pinione che  io  quivi  espongo  ; imperciocché  se  è vero  che  la  debolezza  gene- 
rale rende  men  viva  la  reazione  che  tien  dietro  ad  una  operazione,  egli  è pur 


'7  v 


gle 


ORTOPEDIA 


463 

vero  altresì,  ed  anco  più  vero , che  questa  stessa  debolezza  può  singolarmente 
favorire  il  collapsus  che  d’ordinario  tien  dietro  alle  grandi  operazioni  e le 
rende  mortali.  Infatti,  generalmente  parlando,  la  depressione  delle  forze  è più 
facile  quando  queste  forze  stesse  incominciano  ad  essere  indebolite.  Io  so  bene 
che  vi  sono  dei  fatti  i quali  sembrano  provare  il  contrario  : ma  allora , nel 
maggior  numero  dei  casi,  un  cattivo  stato  morale  e vivi  dolori  hanno 
prontamente  esaurito  le  forze.  D’ altra  parte , vi  sono  degli  individui  i quali 
hanno  le  apparenze  della  forza  e che  non  sono  per  nulla  forti , poiché  non 
v’  ha  cosa  più  ingannevole  dei  segni  esterni  della  forza.  Bisogna  adunque  esser 
molto  prudenti  quando  avvi  possibilità  di  constatare  che  vi  è scarsezza  di  forze; 
e se  vi  sono  dei  segni  d’ uno  spossamento  marcatissimo,  non  dovremo  operare. 
Però  non  tutte  le  amputazioni  sono  pericolose  allo  stesso  grado  e scuo- 
tono egualmente  l’ organismo.  V’  ha  gran  differenza  dalla  resistenza  neces- 
saria ad  un  malato  per  sopportare  un’  amputazione  dell’  arto  inferiore  a quella 
che  occorre  per  subire  convenientemente  un’amputazione  dell’arto  superiore. 
Vi  è pure  una  differenza  di  gravezza  tra  un’  amputazione  fatta  verso  la  radice 
e quella  praticata  all’  altro  estremo  degli  arti  ; e questo  è quanto  stabilisce 
l’ eccellenza  della  regola  la  qual  vuole  che  si  amputi  più  lungi  che  sia  pos- 
sibile dal  tronco.  Eravi  una  eccezione  a questa  regola  ; eccezione  consacrata 
da  due  nomi  venerabili  e venerati,  quello  di  Ambrogio  Pareo  e quello  di  Sabatier. 
Verteva  sull’  amputazione  della  gamba , che  si  faceva  t erso  il  garello  (luogo 
d’ elezione)  in  tutti  i casi  ed  anco  per  certe  affezioni  del  piede.  Distruggendo 
una  tale  eccezione  e facendo  trionfare  la  regola,  Goyrand  ha  reso  in  realtà  un 
vero  servigio  alla  chirurgia.  Perciò  molti  casi  di  amputazione  di  gamba  che  sem- 
bravano controindicati  dalla  debolezza  troppo  grande  del  soggetto  non  lo  sono 
più  dopo  l’adozione  dell’amputazione  sopra-malleolare;  imperocché  una  tale 
operazione  scuote  molto  meno  l’organismo  che  non  quella  fatta  in  vici- 
nanza del  ginocchio,  e la  superficie  traumatica  essendo  considerabilmente  di- 
minuita, la  reazione  è resa  più  mite  nella  stessa  proporzione;  perciò  v’ha 
meno  bisogno  di  grandi  forze  per  resistere  agli  accidenti , non  che  maggiori 
probabilità  di  successo  in  quei  soggetti  l’indebolimento  dei  quali  sembrava 
controindicare  l’amputazione  della  gamba.  Goyrand  ha  perfettamente  inteso  e 
fatto  valere  questo  dato  ; ed  ha  pure  diretto  l’ impiego  dei  mezzi  protesici  dei 
quali  parlerò  pii)  tardi. 

Ortopedia  ed  operazioni  indicate  dalle  malattie  degli  arti. 

Come  si  può  ben  credere,  non  intendo  qui  di  descrivere  tutte  le  ope- 
razioni che  si  praticano  sulle  membra,  imperocché  per  la  maggior  parte  esse 
sono  sottomesse  alle  regole  generali  da  noi  stabilite  altrove.  Io  non  debbo  ora 
far  conoscere  che  le  grandi  operazioni.  Cosi  dopo  le  poche  parole  che  seguono 
sull’ortopedia,  passerò  a trattare  delle  amputazioni  e delle  resezioni.  Le  regole 
della  lenotomia  degli  arti  si  trovano  nel  tomo  II,  Malattie  dei  muscoli. 

ORTOPEDIA. 

Nelle  mie  generalità  sulle  deformità  (tomo  I)  e parlando  delle  retrazioni 
muscolari  (tomo  II),  ho  accennali  i principi  che  debbono  dirigere  il  pratico 
nei  casi  di  deformità  delle  membra.  Mi  limiterò  adunque  al  presente  a far  co- 
noscere i mezzi  più  convenienti  per  dare  e mantenere  alle  membra  le  posi- 
zioni più  favorevoli  alla  guarigione  della  loro  malattia  e le  attitudini  che  saranno 
meno  moleste  se  dovrà  sopravvenire  l’anchilosi.  Per  l’ortopedia  s’impiegano  le 
mani,  che  operano  una  specie  di  riduzione,  e gli  apparecchi,  mezzi  i quali,  so- 
stituiti alle  mani,  ne  continuano  l’azione. 
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A.  Mani.  — Prima  di  agire  con  le  mani  sulle  membra,  il  tronco  dovrà  esser 
convenientemente  situato.  Bisogna  che  il  malato  stia  nel  decubito  dorsale.  Mercè 
questa  posizione,  si  fanno  cessare  facilmente  le  rotazioni  delle  membra,  le  ab- 
duzioni, le  adduzioni  che  si  vogliono  distruggere.  Più  difficilmente  però  sono 
domate  le  flessioni.  Quivi  bisognerà  aver  presenti  al  pensiero  i principj  che  ho 
fatto  conoscere  quando  ho  parlato  della  .semiflessione  nella  cura  delle  fratture; 
bisogna  che  i muscoli  destinati  alla  flessione  sieno  nel  rilassamento  il  più  pro- 
nunziato possibile.  Cosi  per  il  raddirizzamento  dell’articolazione  femoro-tibiale, 
si  adatterà  il  tronco  orizzontalmente,  perchè  in  questa  posizione  l’ischio  si  ab- 
bassa; lo  che  mette  nel  rilasciamento  i muscoli  che  da  questa  tuberosità  si  por- 
tano alla  gamba.  La  manovra  coti  le  mani  è analoga  a quella  che  fu  in- 
segnata quando  si  trattò  di  ridurre  le  fratture:  cosi  un  assistente  fissa  il 
tronco , un  altro  opera  delle  trazioni  sulla  parte  inferiore  dell’  arto , ed  il  chi- 
rurgo agisce  più  direttamente  che  sia  possibile  sulle  estremità  articolari , per 
ristabilirne  i rapporti,  per  fare  una  specie  di  (mattazione. 

B.  Macchini;.  — Io  non  ho  nè  la  pretensione  nè  il  tempo  di  descrivere  tutte 
quante  le  macchine  a raddirizzamento  od  a contenzione.  Esse  debbono  agire 
in  modo  da  continuare  le  manovre  precedenti;  mantengono  adunque  e fissano 
certe  pressioni,  tirano  su  di  altre  onde  ricondurre  il  membro  alla  sua  direzione 
normale.  S’ intende  che  quando  l’ arto  si  allontanerà  di  troppo  da  questa 
direzione,  si  dovranno  frazionare  le  macchine  ; dovranno  però  esser  composte 
di  più  parti  articolate  muoventisi  tra  loro  e tali  da  potersi  adattare  alle  arti- 
colazioni  dell’arto  da  raddirizzarsi. 

Quando  l’arto  non  è troppo  lontano  dalla  sua  normale  direzione,  un  mezzo 
semplicissimo  riesce  più  utile,  ed  è un  modello  di  un  arto  ben  conformalo:  si 
adatta  questo  modello  ai  membro  da  raddirizzarsi;  il  peso  di  questo,  gli  sforzi 
del  malato  che  sono  esercitati  tanto  che  l’arto  venga  a toccare  l’apparecchio 
in  tutti  i suoi  punti,  alcune  pressioni  che  il  chirurgo  non  manca  di  fare,  tutto 
tende  ad  adattare  il  membro  a questo  modello.  Quando  un  tal  mezzo  è in- 
sufficiente, si  è costretti  ad  impiegare  altre  forze,  come  per  esempio  delle  tra- 
zioni più  o meno  continue,  le  applicazioni  delle  quali  variano  a seconda  delle 
diverse  articolazioni. 

Ci  troviamo  di  frequente  costretti  a rendere  immobili  le  membra , tanto 
prima  della  deviazione  e nel  timore  che  essa  si  produca,  quanto  colla  mira 
di  evitare  il  giuoco  delle  superficie  articolari  che  esasperano  qualche  volta  l’ir- 
ritazione o la  fanno  nascere,  come  final- 
mente dopo  di  aver  raddirizzato  un  arto 
deviato.  I mezzi  che  oggi  godono  del 
maggior  favore  sono  le  docce  e l’ apparec- 
chio desterinato. 

C.  Docce.  — Se  ne  fanno  di  ogni  specie 
di  sostanze,  come  per  esempio  di  legno,  di 
cartone,  di  cuojo,  di  lamine  metalliche,  di 
fili  di  ferro.  Non  parlerò  che  di  queste  ul- 
time, per  la  ragione  che  queste  sono  di 
un  uso  più  facile  e più  vantaggioso  delle 
altre. 

Le  docce  di  fili  di  ferro  intrecciato  sono 
state  inventate  dal  Mayor  di  Losanna.  Esse 
sono  costituite  da  una  specie  di  graticola 
allungata  i cui  fusti  longitudinali  resistenti 
sono  attraversati  da  fili  flessibili  in  modo  da  offrire  solidità  nel  primo  senso 
e flessibilità  nell’altro.  Possono  esse  adunque  piegarsi  in  modo  da  essere 
adattate  al  volume  dell’arto.  Infatti,  dopo  di  aver  guarnita  questa  graticola 
di  un  grosso  strato  di  ovatta,  sulla  quale  si  appunta  una  stoffa  qualunque. 
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h si  piega  su  sè  stessa , e con  delle  convenienti  pressioni  si  costituisce  una 
doccia  che  si  adatta  alla  parte  da  contenersi. 

Bonnet  (di  Lione)  preferisce  di  dare  in  antecedenza  alle  docce  la  forma  del* 
l’arto  da  invilupparmi.  Si  vedono  rappresentate  con  le  ligure  716  e 717  due 
docce  di  questo  genere,  ognuna  delle  quali  è formata  di  due  pezzi.  La  prima 
è destinata  ad  iuimobilizzare  il  cubito;  l’ altra  ad  immobilizzare  il  ginocchio. 
Bonnet  ha  modificalo  queste  docce  a seconda  delle  complicazioni:  cosi,  quando 
vi  è suppurazione  di  una  congiuntura,  la  doccia  è guarnita  di  taffettà  incerato 
in  tutta  quella  parte  che  corrisponde  all'articolazione  malata,  e vi  è una  fes- 


Fig.  717. 


Fig.  718. 


snra  longitudinale  che  lascia  escire  il  pus.  A livello  dell’  articolazione  che 
suppura  , le  pareti  della  doccia  sono  rimpiazzate  da  specie  di  sportelli  o 
impostine  che  si  possono  aprire  e chiudere.  Questa  modificazione  facilita  sin- 
golarmente le  cure  di  nettezza  c permette  l’applicazione  conveniente  dei  topici. 

Se  con  l’immobilità  dell’articolazione  sia  indicato  di  fare  eseguire  al  corpo 
alcuni  movimenti,  ci  serviremo  degli  apparecchi  a sospensione  di  Sauler  e di 
Mayor,  dei  quali  abbiamo  parlato  nel  tomo  li,  descrivendo  l’ Iponartccia.  Bon- 
net (1)  ha  fatto  costruire  un  grande  apparecchio,  come  si  vede  nella  fig.  718, 

VF9 

(1)  Vedi  Bonnet , Traiti  des  maladies  des  articulatians.  Parigi , 1845;  Traiti  de 
thérapeutique  des  maladies  articulaires.  Parigi,  1853,  iu-8,  con  figure. 
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pei  casi  di  lesioni  gravi  delle  articolazioni  degli  arti  inferiori.  Si  vede  che  in 
queste  due  docce  gemelle  le  membra  inferiori  possono  esser  fissate,  mentre  il  ba- 
cino si  trova  nella  dilatazione  superiore.  Su  di  ambi  i lati,  in  alto  ed  a livello  dei 
ginocchi,  sono  adattate  delle  forti  traverse  guarnite  di  anelli  destinati  a lasciar 
passare  delle  corde  le  quali,  fissate  al  cielo  del  letto,  possono  permettere  al 
malato  di  sollevarsi  senza  mettere  in  movimento  gli  arti  inferiori.  Ma  in  ge- 
nerale l’apparecchio  desterinato  ha  una  grande  superiorità  sulle  docce,  allor- 
quando specialmente  non  debbono  esser  fatte  delle  medicature  o quando,  se 
ve  n’  è bisogno , non  debbono  esser  rinnovate  che  a molto  lunghi  inter- 
valli. Ed  ancora , fenestrando  l’ apparecchio  destrinato , si  potrebbe  benissimo 
fargli  rimpiazzare  le  docce  di  Bonnet.  La  di  lui  solidità  e leggerezza  permet- 
tono agli  infermi  certi  movimenti  ai  quali  non  potrebbero  darsi  con  le  docce , 
e si  sa  che,  per  quei  malati  che  hanno  una  affezione  antica  delle  membra , i 
movimenti  del  corpo  sono  di  una  utilità  indicibile. 

amputazioni. 

Chiamasi  amputazione  l’ablazione  di  tutto  un  arto  o di  una  porzione  di  esso. 
Un’  amputazione  è sempre  una  operazione  gravissima,  poiché  espone  il  malato 
ad  accidenti  spesso  mortali,  ed  il  resultalo  pivi  fortunato  è una  grave  o forte 
mutilazione.  Egli  è adunque  a giusto  titolo  che  il  chirurgo  degno  di  questo 
nome  si  astiene  per  quanto  è possibile  dallo  amputare.  Gli  antichi  ave- 
vano un  motivo  di  più  per  determinarsi  a malincuore  a praticare  una  ampu- 
tazione ; ignorando  i mezzi  di  prevenire  e di  arrestare  la  emorragia,  essi  erano 
sempre  nel  timore  di  vedere  spirare  il  malato  al  momento  della  operazione  o 
poco  dopo:  onde  si  legge  in  Ippocrate  che  l’arto  deve  esser  taglialo  sulla 
parte  morta,  su  quella  dalla  quale  non  può  più  escir  sangue.  Questa  operazione 
non  consisteva  allora  per  lo  più  che  in  una  semplice  sezione  di  alcuni  de- 
boli lembi  di  carni  che  ritenevano  tuttora  al  loro  posto  le  estremità  ossee,  poi- 
ché le  asportazioni  venivano  fatte  sulla  congiuntura.  Si  potrà  mai  chiamare  tutto 
questo  una  amputazione  ? Per  mezzo  di  questa  operazione  non  veniva  tolta  via 
che  una  parte  morta;  il  male  esisteva  tuttora  dopo  fatta  l’operazione:  ora  per- 
chè una  amputazione  sia  completa,  i limiti  del  male  debbono  esser  sorpassati; 
si  deve  adunque  giungere  sino  al  vivo.  Bisogna  giungere  fino  a Celso,  cioè  a dire 
varcare  un  intervallo  di  quattro  secoli,  prima  di  trovare  un  cominciamento  di 
metodo.  Celso  dice  infatti  che  vai  meglio  toglier  via  alcun  che  di  quello  che 
è sano,  che  lasciare  delle  porzioni  malate.  Egli  è preoccupalo  dall’idea  di  sep- 
pellire le  ossa  sotto  le  carni,  ed  è per  questo  che  consiglia  il  distaccare  que- 
ste carni  e di  portare  il  tratto  di  sega  più  in  alto  della  sezione  delle  parti  molli  ; 
vuole  egli  che  si  cerchi  di  ottenere  una  riunione  immediata,  e per  la  medica- 
tura rimanda  il  lettore  al  capitolo  delle  ferite  : ora,  in  questo  capitolo  si  parla 
della  legatura  dei  vasi.  Dalle  quali  cose  si  vede  che  tutto  è sapientemente  pre- 
veduto da  Celso  (1).  Ma  mancava  il  modo  di  sospendere  la  circolazione  nell’arto 
durante  la  operazione  : poco  dopo  di  Celso,  viene  Archigene  a riempiere  que- 
sta lacuna.  Archigene  non  si  limita,  come  alcuni  hanno  credulo,  alle  semplici 
aspersioni  di  acqua  fredda  sul  membro,  ma  abbraccia  i vasi  con  un  ago.  pro- 
babilmente insieme  alle  parli  circostanti,  come  Guillemeau  praticò  per  il  se- 
guito (ì). 

Sembrerebbe  che  un  metodo  stabilito  su  principi  tanto  solidi  non  avesse 
mai  dovuto  essere  abbandonalo.  Pure  le  cose  non  andarono  sempre  in  questo 

(1)  Lachaurié,  Esquisse  cTune  histoire  des  amputations  et  particuliirement  de  la 
milhode  de  Celie.  Parigi,  1850. 

(2)  Drzeimeris,  Duion.  in  30  coturni,  nuova  ediz.,  tom.  li,  pag.  476. 
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modo,  e Fabrizio  di  Acquapendente  vuole  ancora  che  si  tagli  sul  morto,  che 
se  ne  lasci  una  parte,  la  quale,  bruciata  che  sia,  formerà  una  specie  di  callotta 
ai  vasi  ed  impedirà  la  emorragia.  Eppure  Fabrizio  conosceva  il  metodo  di 
Celso,  e non  potevano  essergli  ignoti  i lavori  di  Ambrogio  Pareo,  che  inter- 
pretò tanto  bene  l’elegante  scrittore  da  me  citato  testé  (1)1  La  storia  delle  am- 
putazioni si  lega  a quella  dei  mezzi  emostatici  e molto  le  assomiglia.  I migliori 
principi,  le  buone  tradizioni  sono  volta  a volta  obliati  o sconosciuti,  quindi  ri- 
prodotti ed  obliali  di  bel  nuovo  per  rinascere  ancora.  Cosi  la  legatura,  perfet- 
tamente indicata  da  Celso,  dopo  di  essere  stata  trascurata  nella  pratica  chirur- 
gica, è di  bel  nuovo  inventata  da  Ambrogio  Pareo  ; il  quale  fa  anco  di  più,  la 
pratica,  la  consiglia  per  l’ amputazione,  e dà  in  tal  modo  a questa  operazione 
una  superiorità  ed  una  sicurezza  ammirabili.  Sembra  allora  che  non  se  ne  possa 
più  fare  a meno,  c che  senza  legatura  non  si  amputerà  più  mai.  Nulla  di  tutto 
questo  ; il  cauterio  la  vince  anco  una  volta  sulla  legatura,  e Dionis  è costretto 
a perorare  la  causa  di  questo  mezzo  emostatico  (2)1  E oggi  pure  non  ci 
troviamo  a dover  difendere  questa  pratica  ammirabile  contro  la  torsione,  le 
acque  emostatiche,  ec.  ? 

Inventando  il  torcolare.  Morel  fece  fare  un  passo  immenso  alla  operazione 
che  ci  occupa  (3).  Una  volta  in  possesso  del  randello,  del  torcolare  e della  le- 
gatura delle  arterie,  i chirurghi,  rassicurati  contro  il  timore  delle  emorragie, 
furono  specialmente  preoccupati  dalla  necessità  di  dare  alla  ferita  una  forma 
conveniente  e favorevole  alla  formazione  di  una  buona  e pronta  cicatrice,  ed 
all’applicazione  dei  mezzi  di  protesi.  Essi  cercarono  adunque  la  maniera  di  ot- 
tenere un  moncone  conveniente.  La  presenza  di  uno  o due  ossi  nel  centro  della 
ferita  rendeva  il  problema  difficile  a risolversi  ; imperocché  dopo  la  sezione  le 
ossa  rimangono  immobili,  mentre  gli  altri  tessuti  si  retraggono  più  o meno  e 
risalgono  a diversi  livelli,  d’ onde  una  grande  diseguaglianza  nella  super- 
ficie traumatica  ; a tutto  ciò  si  aggiunga  lo  spasimo,  la  irritazione  che  qualche 
volta  s’impadroniscono  dei  muscoli,  e si  avrà  di  che  spiegare  la  prominenza 
dell’osso,  la  cosi  detta  conicità  del  moncone,  la  manica  a lacchetta  ( manche  à 
gigot),  ec.  La  difficoltà  di  evitare  questa  diseguaglianza  della  ferita  ha  dato 
nascita  ad  una  infinità  di  metodi  e di  processi.  Malgrado  i progressi  della  me- 
dicina operatoria,  niun  processo  è infallibile  su  di  un  tal  punto,  voglio  dire 
che  il  migliore  dei  processi  non  può  sempre  darci  la  certezza  di  evitare  la 
prominenza  dell’osso.  Tutto  ciò  deve  insegnare  ai  chirurghi  che,  pei  resultali 
difinitivi , le  circostanze  locali  sono  ben  lungi  dall’  essere  uniche  ad  avere  in- 
fluenza. Avvi  uno  stato  generale,  una  certa  irritabilità  che  producono  degli  spa- 
smi muscolari  i quali  deformano  i monconi  anco  meglio  tagliati.  Se  al  con- 
trario, l’ economia  è in  buone  disposizioni,  il  moncone  il  meno  metodicamente, 
il  meno  abilmente  formato  potrà  regolarizzarsi.  Bisogna  però  convenire  che  la 
natura  è singolarmente  ajutata  quando  si  pratica  una  amputazione  metodica. 

A.  Metodi  generali,  — Chiamo  con  questo  nome  quei  metodi  che  possono 
applicarsi  a tutte  le  amputazioni,  tanto  a quelle  che  sono  con  sezione  delle  ossa, 
quanto  a quelle  che  sono  con  separazione  delle  ossa  nelle  giunture. 

Vi  sono  quattro  metodi  principali  applicati  alla  divisione  delle  parti  molli: 
l.°  metodo  circolare  ; 2.°  metodo  ovale  ; 3.°  metodo  a lembi  ; 4.°  metodo  ellit- 
tico. Questi  metodi  si  applicano  tanto  alle  amputazioni  nella  continuità  quanto 
a quelle  nella  contiguità.  Esaminerò  in  primo  luogo  i metodi  generali,  le  di- 
verse maniere  di  tagliare  le  carni  ; parlerò  in  seguito  della  sezione  e della  se- 
parazione delle  ossa,  cioè  delle  amputazioni  nella  continuità  e delle  disarticola- 
zioni od  amputazioni  nella  contiguità. 

(1)  CBuvres  compiile ».  Parigi,  1840,  tool.  I,  pag.  441;  tom.  II,  pag.  224. 

(2)  Coun  <T opérations  de  chirurgie,  pag.  745. 

(3)  V art  de  saigner , cap.  XX. 
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Metodo  circolare,  — Nel  XV!  e XVII  secolo  si  faceva  risalire  la  pelle  più 
che  fosse  possibile,  si  applicava  mia  fascia  al  disopra  e al  disotto  del  punto  sul 
quale  doveva  esser  portato  il  coltello,  e l’osso  con  tutti  gli  altri  tessuti  erano 
divisi  al  medesimo  livello.  La  divisione  delle  parti  molli  si  operava  cosi  in  un 
sol  tempo.  Egli  è vero  che  Pigray  aveva  già  raccomandato  la  compressa  spac- 
cata per  rialzare  fortemente  le  carni  e tagliar  l’osso  più  in  alto  che  fosse  pas- 
sibile. Da  G.  L.  Petit  in  poi,  la  divisione  delle  carni  si  opera  in  più  tempi 
e a livelli,  ad  altezze  diverse,  e ciò  nello  scopo  d’ impedire  che  l’osso 
venga  a far  prominenza.  Su  questo  principio  non  v’ha  contrasto,  ma  sui  mezzi 
di  applicazione  vi  è dissidenza;  d’onde  hanno  avuto  nascita  due  metodi  prin- 
cipali, quello  di  G.-L.  Petit  e quello  di  Louis.  Il  primo  di  questi  chirurghi  vo- 
leva ricuoprire  l’osso  con  la  pelle;  l’altro  pretendeva  che  si  dovesse  mettere 
in  rapporto  coi  muscoli. 

1. °  Processo  di  G.  L.  Petit  (Doppia  incisione  con  conservazione  della  pelle)  (i). 
Il  chirurgo  incideva  la  pelle  più  di  un  pollice  al  disotto  del  punto  in  cui  l’osso 
doveva  esser  segato.  Questa  membrana  era  rialzata  nella  estensione  di  oltre  un 
pollice;  egli  tagliava  allora  a questa  altezza  i muscoli  sino  all’osso,  il  quale 
era  immediatamente  segato.  E stata  a torlo  rivendicata  a favore  di  Cheselden 
l’invenzione  di  questo  metodo,  che  Brunninghausen  ha  rinnuovato.  Nella  sua  opi- 
nione il  tessuto  della  pelle  è il  più  favorevole  alla  formazione  di  una  pronta  cica- 
trice; e perciò  dovrà  applicarsi  sull’osso  questa  membrana  e non  altro. 

2. °  Processo  di  Louis  (Conservazione  dei  muscoli).  Questo  chirurgo  si  ser- 
viva anch’egli  di  un  coltello  ricurvo,  come  faceva  Guido  da  Cauliaco,  ed  im- 
piegava pure  due  legature  per  fissare  le  carni  ; dopo  di  che,  tagliava  tra  que- 
ste legature  ed  in  un  sol  colpo  tanto  la  pelle  che  i muscoli,  giungendo  sino 
all’osso.  Nel  secondo  tempo  della  operazione,  la  legatura  superiore  era  tolta  via, 
per  permettere  la  retrazione  dei  muscoli , che  Louis  favoriva  applicando  una 
compressa  spaccata  e facendola  tirare  in  alto  da  un  ajutante.  « Ci  serviremo  allora 
di  un  piccolo  bistori,  ed  avremo  la  libertà  di  tagliare  al  disopra  del  livello  delle 
carni  retratte  il  muscolo  crurale,  che  è fissamente  attaccato  sul  femore.  Distac- 
cherannosi  sulla  stessa  linea  le  altre  porzioni  muscolari  che  hanno  delle  ade- 
renze alla  cresta  posteriore  dell’osso,  ed  inciderassi  il  periostio  (2).  » Io  copio 
in  parte  la  descrizione  di  questo  metodo  dalla  Memoria  di  Louis,  per  la  ragione 
che  la  maggior  parte  degli  autori,  ripetendo  ciò  che  ha  detto  Sabalier,  hanno 
asserito  che  questo  chirurgo  non  tagliava  in  prima  che  la  pelle  e lo  strato  su- 
perficiale dei  muscoli  (3),  mentre  in  realtà  egli  giunge  in  un  sol  colpo  fino 
all’osso,  assolutamente  come  Celso,  assolutamente  come  Dupuytren:  solamente 
quest’ultimo  non  applicava  legatura  e terminava  il  tutto  con  un  solo  coltello 
retto  il  cui  tagliente  era  diretto  obliquamente  in  alto,  secondo  il  principio  di 
Alanson,  che  farò  ben  presto  conoscere. 

Ecco  adunque  due  processi  sotto  i quali  vanno  a disporsi  tutti  gli  altri  pro- 
cessi. Le  ragioni  di  Louis  incontrarono  mollo  e si  guadagnarono  credito  gene- 
rale; i chirurghi  si  persuasero  che  la  prominenza  dell’osso  non  avrebbe  più 
luogo  se  si  conservasse  uno  strato  muscolare  bastante  per  ricuoprirlo.  Brun- 
ninghausen è nel  piccolo  numero  di  coloro  che  sono  rimasti  fedeli  al  metodo 
di  Petit.  L’immensa  maggiorità  dei  chirurghi  è ancora  sotto  la  influenza  delle 
idee  di  Louis  che  è a sua  volta  influenzalo  dalle  idee  di  Celso.  Purluttavia  il 
metodo  di  Louis,  non  fu  accettato  in  tutta  la  sua  integrità;  esso  è stato 
combinato  col  metodo  di  Petit,  come  vedremo  nei  processi  che  seguono. 


(1)  È ordinariamente  l'amputazione  nella  continuità  della  coscia  che  gli  scrittori 
hanno  in  vista  nella  descrizione  da  loro  data  del  metodo  circolare. 

(2)  Mèmoires  de  V Ac  ad.  de  chir.,  tom.  II.  in  8." 

(3)  Egli  è questo  il  processo  di  Ledran.  Vedi  il  suo  Cours  d' opirations. 
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3. °  Processo  di  Desault  ( Triplice  incisione).  Questo  chirurgo  incideva  la 
pelle  come  G.L.  Petit,  e tagliava  in  prima  lo  strato  superficiale  dei  muscoli, 
quiodi  lo  strato  profondo.  Ecco  come  si  spiega  Bichat,  l’interprete  fedele  delie 
idee  di  Desault:  « Basta  tagliare  i muscoli  strato  a strato,  lasciando  al  primo 
« il  tempo  di  retrarsi  prima  di  dividere  il  secondo,  ed  incidere  quindi  questo 
« secondo  strato  a livello  del  luogo  in  cui  le  carni  si  sono  retratte,  e cosi  di 
* seguilo  sino  all’osso.  In  tal  guisa  procedendo,  si  viene  a formare  il  vero  cono 
< vuoto,  di  cui  la  pelle  preliminarmente  rialzata  prima  della  sezione  delle  carni 
« forma  la  base,  c che  è continualo  in  seguilo  come  per  gradi  dai  diversi  strati 
« dei  muscoli,  e finalmente  terminalo  dall’osso  posto  affatto  in  alto  (i).  » 

S’inganna  adunque  a partito  chi  dice  che  Desault  tagliava  i muscoli  come 
Louis,  poiché  quest’ultimo  li  recideva  in  un  sol  colpo,  mentre  Desault  li  divi- 
deva strato  a strato.  Ella  è cosa  rimarcabile  che  questi  errori  si  vedano  com- 
messi precisamente  da  quegli  scrittori  le  coi  pretensioni  alla  esattezza  sono  tut- 
l’ altro  che  mediocri. 

Di  tutta  evidenza,  il  processo  di  Desault  non  può  essere  applicato  che  a quelle 
parti  delle  membra  che  hanno  strali  muscolari  ben  distinti. 

4. °  Processo  di  Alanson  (Incisione  profonda  obliqua  all’asse  dell’arto).  La 
pelle  è in  prima  divisa,  le  ai  lei  aderenze  all’aponeurosi  sono  distrutte  con  la 
punta  del  coltello  nella  estensione  necessaria  perchè  la  pelle  stessa  possa  ricuo- 
prire  la  ferita;  quindi  tutti  i muscoli  sono  incisi  sino  aU’osso.  Ecco  il  tempo 
della  operazione  che  caratterizza  il  processo  di  Alanson:  i muscoli  non  sono 
tagliaU  perpendicolarmente , ma  obliquamente  dal  basso  in  alto  e dalla  pelle 
verso  l’osso.  Il  tagliente  è adunque  diretto  in  questo  verso.  Il  coltello  è por- 
tato sulla  pelle  dal  lato  opposto  all’operatore,  dirigendone  il  filo  in  modo  da 
farlo  giungere  all’osso  due  o tre  dita  trasverse  più  in  alto  di  quello  che  non 
vi  caderebbe  se  si  facesse  la  incisione  perpendicolare.  Una  volta  operata  questa 
sezione,  la  punta  del  coltello  non  abbandona  l’osso  e taglia  i muscoli  girando 
attorno  all’osso  medesimo.  È chiaro  che,  dando  questa  direzione  al  coltello, 
si  forma  un  cono  incavato,  la  sommità  del  quale  è nel  punto  occupato  dall’  osso. 

B.°  Processo  di  B.  Bell  (Incisione  profonda  parallela  all'  asse  del  membro). 
Questo  chirurgo,  invece  di  dirigere  il  tagliente  dello  strumento  obliquamente 
all’asse  dell’osso,  lo  dirige  affatto  parallelamente.  Dopo  di  aver  descritto  il  pro- 
cesso di  Petit,  Bell  aggiunge:  * Si  sega  in  seguito  l’osso  per  traverso  a livello 
dei  muscoli  che  sono  retratti  ; ma  si  è più  sicuri  di  avere  un  buon  moncone 
distaccando  prima  di  tutto  i muscoli  dall’osso  per  la  lunghezza  di  un  pollice; 
lo  che  si  eseguisce  facilmente  insinuando  tra  essi  e l’osso  la  punta  del  coltello 
da  amputazione,  che  si  fa  passare  attorno  del  membro  (2).  • Cito  testualmente, 
perchè  i moderni  che  hanno  pretensione  alla  priorità  di  questo  processo  rico- 
noscano il  loro  errore. 

Io  non  descriverò  i processi  di  Valentin  e di  A.  Portai.  Per  ottenere  il  cono 
incavato,  il  primo  voleva  recidere  i muscoli  nel  loro  stato  di  estensione;  l'altro, 
al  contrario,  durante  il  rilassamento.  Mentre  agiva  il  coltello,  Valentin  faceva 
portare  la  coscia  all’ infuori,  in  alto,  all’ indentro  ed  in  basso.  L’altro  faceva 
al  contrario.  Gli  argomenti  di  A.  Portai  sono  contro  a Valentin,  quelli  di  Va- 
lentin sono  contro  A.  Portai,  e la  chirurgia  è contro  questi  due  autori. 

Dopo  i processi  importanti  che  io  ho  descritti  vengono  delle  modificazioni 
insignificanti  e che  sono  nate  piuttosto  dal  capriccio  di  fare  diversamente  che 
dal  desiderio  di  far  meglio.  Cosi  vi  sono  dei  chirurghi  che  tagliano  la  pelle  in 
un  sol  tratto  e contornano  l’ arto  senza  che  il  coltello  lo  abbandoni  ; ve  ne  sono 
altri  che  percorrono  prima  i tre  quarti  del  cerchio,  altri  la  metà,  altri  la 

(1)  Desault,  (Euvres  chir.,  tomo  II,  pag.  547. 

(2)  Court  complet  de  chirurgie,  trad.  di  Bosquillon,  tomo  VI,  pag.  201. 
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quarta  parte.  Questi  ultimi  fanno  adunque  quattro  incisioni  che  riuniscono  in 
una  sola.  Quando  l'arto  non  è molto  voluminoso,  portando  ia  mano  in  una 
forte  pronazione,  riesce  facile  il  praticare  senza  arrestarsi  una  incisione  com- 
pletamente circolare.  Ma  per  poco  die  il  volume  dell’ano  esiga  un  certo 
sforzo  per  far  cosi  la  prima  incisione,  dovremo  operarla  in  due  tratti. 

Quello  che  si  scorge  di  più  importante  a discutersi  sarebbe  la  questione  sol- 
levala da  Faure,  con  la  quale  si  cercherebbe  di  determinare  se  si  possano  fare 
le  amputazioni  in  più  tempi,  cioè  se  possa  esservi  vantaggio  nello  asportare 
il  membro  in  quattro  o cinque  volte  a quattro  o cinque  giorni  di  distanza  tra 
una  seduta  c l’altra.  Io  trovo  che  Yelpeau  tratta  con  troppo  disprezzo  l’idea 
di  Faure.  Verrà  forse  un  tempo  in  cui  bisognerà  prenderla  mollo  più  sul 
serio  (1). 

Un  colpo  d’occhio  imparziale  sui  processi  proposti  per  la  sezione  delle  parti 
molli  mostrerà,  come  ho  già  detto,  che  due  sono  le  idee  che  vi  predominano, 
quella  di  Petit  e quella  di  Louis;  cioè  quella  di  ricuoprire  l’osso  con  la 
pelle  o coi  muscoli.  L’ idea  di  Louis  è quella  che  Ila  guadagnato  un  maggior 
numero  di  partitami.  Ora,  bisognerà  tagliare  obliquamente  o perpendicolar- 
mente i muscoli?  o dovremo  imitare  Bell,  che  distaccava  i più  profondi?  Io 
credo  che  sia  meglio  di  non  rigettare  alcuno  di  questi  processi , poiché  tutti 
quanti  possono  renderci  dei  servigi.  Spesso  pure  sarà  ben  fallo  di  combinarne 
insieme  più  d’uno;  e questo  è quello  che  generalmente  si  fa  ai  nostri  giorni. 
La  pelle  è in  primo  luogo  incisa  e distaccata , quindi  i due  strali  muscolari 
sono  tagliati  sino  all’osso;  i più  superficiali  si  retraggono,  ed  allora  si  recidono 
per  una  seconda  volta  i profondi . volgendo  il  tagliente  del  coltello  obliqua- 
mente ed  in  alto  (Alanson).  Finalmente,  se  dopo  praticato  uno  di  questi  pro- 
cessi, si  vedesse  l’impossibilità  di  nascondere  l’osso  sotto  le  carni,  faremo 
bene  ad  imitare  Bell,  il  quale  insinuava  la  punta  del  coltello  tra  le  carni  e 
l’osso  e girava  attorno  a quest’ultimo  per  denudarlo. 

Metodo  ovale.  — Se  invece  di  tagliare  la  pelle  perpendicolarmente  all’asse 
di  un  arto  per  percorrere  una  linea  delia  quale  tutti  i punti  si  trovino  alla 
stessa  altezza , s’ inclina  in  basso  l’ incisione , che  avrebbe  cosi  dei  punti  più 
elevati  degli  altri,  la  incisione  sarebbe  ovale.  Senza  volerlo,  si  è spesso  eseguito 
questo  metodo,  specialmente  dopo  che  più  non  ci  serviamo  della  legatura 
per  sostenere  le  carni  e per  ben  marcare  la  linea  che  deve  seguire  il  col- 
tello. Il  caso,  e forse  anco  il  genio,  avevano  già  indotto  molli  chirurghi  a pra- 
ticare delle  amputazioni  uvulari.  Cosi  Langenbeck , Umbrie  ed  Abernethy  ne 
hanno  praticate  prima  di  Scoutetten.  Nel  1 793,  Lassus  aveva  già  iudicato  questa 
maniera  di  amputare , come  pure  Charley  sul  cominciare  del  presente  secolo. 
Ma  è a Scoutetleo  die  si  spelta  la  gloria  di  avere  in  realtà  creato  il  metodo, 
poiché  egli  ha  pienamente  compreso  l’insieme  delle  applicazioni  che  si  pote- 
vano fare  del  principio  seguente:  giungere  costantemente  da  un  triangolo 
(fig.  719,  r,  w,  x)  ad  una  ellissi  il  cui  piccolo  fuoco  si  trovi  in  vicinanza  del- 
l’articolazione (2).  (Bisogna  aggiungere:  e in  vicinanza  dell’osso  da  segarsi, 
imperocché  questo  metodo  è stato  anco  esteso  a qualche  amputazione  nella 
continuità).  I vantaggi  di  questo  metodo  sono  facili  a rilevarsi,  dice  l’autore; 
le  regioni  superiori  ed  esterne  essendo  per  la  loro  posizione  le  più  esposte  alle 
lesioni  traumatiche,  ne  avviene  spesso  che  ci  troviamo  costretti  a toglier  via 
lo  parli  molli,  troppo  fortemente  lese  per  poter  nutrire  la  speranza  di  conser- 
varle. Scoutetten  ha  ragione:  il  suo  metodo  è quivi  accettabilissimo;  quelli  a 
un  sol  lembo  lo  sono  pure,  poiché  spesso  l’accidente  non  permette  di 
scegliere;  si  prende  il  lembo  da  dove  si  trova,  all’indenlro,  all’ infuori,  in  ad- 


ii) Vedi  i miei  Prolegomeni  e la  Chirurgia  dell'  Encycl.  mithod  t.  II,  pag.  210. 
(2)  Méthode  ovalaire,  di  Scoutetten,  Parigi  1827.  in  4°,  con  tavole. 
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dietro,  in  avanti,  a seconda  della  parte  dell’arto  che  è stata  rispettata  dall’agente 
distruttore.  Non  è che  quando  tutte  le  carni  esistono  attorno  all’osso  che  si 
può  scegliere  il  processo. 

i.°  Modificazione  del  metodo  ovale.  — Le  prime  due  incisioni  di  Scoutettei» 
rappresentano  un  triangolo,  un  a rovesciato;  quindi  egli  unisce  insieme  le 
due  brauche  inferiori;  gli  angoli  si  rotondano  in  virtù  della  retrazione  dei 
tessuti,  e vi  è una  ellissi  il  cui  piccolo  lato  è io  rapporto  con  l’articolazione.  Ha 
se  questo  lato  corrisponde  precisamente  all'articolazione,  vi  sarà  un  punto  più  o 
meuo  denudato  che  qualche  volta  non  potrà  esser  sufficientemente  ricoperto: 
cosi,  rappresentiamoci  al  pensiero  questo  metodo  applicato  alla  disarticolazione 
dell’omero:  vi  sarà  il  punto  che  corrisponde  all’acromion  che  rimarrà  denu- 
dato, e l’articolazione  non  sarà  sempre  completamente  chiusa  e riparata  sotto 
le  carni.  Se  per  evitare  un  cosiffatto  inconveniente  s’incominciano  le  inci- 
sioni in  modo  da  mettere  la  sommità  del  V ad  una  certa  distanza  al  disotto 
nell’ acromion  (lìg.  719,  v,w,  x)  si  verrà  a creare  delle  difficoltà  per  la  dis- 
articolazione; sarebbe  adunque  meglio  che  le  incisioni  descri- 
vessero un  a rovesciato.  La  branca  superiore  non  sarebbe 
formala  che  da  una  sola  incisione,  che  dovrebbe  corrispon- 
dere all’articolazione:  incominciandola  alquanto  al  disopra, 
si  avrebbe  tutta  la  libertà  di  penetrare  in  questa  articolazione 
stessa,  facendo  convenientemente  allontanare  i bordi  della 
ferita.  A seconda  delle  diverse  articolazioni,  la  branca  do- 
vrebbe essere  più  o meno  prolungata  e terminare  come  vuole 
Scoutetten:  solamente  dovrebbero  farsi  le  due  branche  late- 
rali meno  lunghe  che  non  erano  quelle  del  metodo  ovale 
primitivo,  e la  ferita  avrebbe  la  forma  di  una  racchetta. 

Metodo  a lembi.  — Consiste  esso  nel  tagliare  delle  lingue  di  carne  per  ap- 
plicarle sull’ articolazione  aperta  o sull’osso  segato,  lo  non  so  perchè  Léveìllé 
abbia  ripetuto  con  Sprengel  che  Ambrogio  Pareo  ha  impiegato  questo  metodo. 
Ho  letto  con  attenzione  i dettagli  datici  dallo  stesso  Pareo  della  operazione  alla 
quale  Léveillé  fa  allusione,  e nulla  io  vedo  che  stia  ad  indicare  che  questi 
lembi  sieno  stati  formati:  si  tratta  di  una  disarticolazione  del  cubito:  < GII 
tagliai  il  braccio  senza  adoprare  la  sega,  perchè  la  mortificazione  non  passava 
oltre  alla  giuntura  del  cubilo;  e di  là  incominciai  l’amputazione  incidendo  i 
ligamenii  che  congiungono  le  ossa  (1).  > Ecco  tutto  ciò  che  si  trova  scritto 
su  questo  processo  operatorio.  D’altronde,  Pareo  aggiunge  « che  non  bisogna 
maravigliarsi  di  questa  amputazione  nella  giuntura,  poiché  lo  stesso  Ippocrate 
la  raccomanda  nel  suo  libro  Delle  articolazioni  (2).  » 

Secondo  Velpeau,  l’amputazione  a lembi  sarebbe  stata  assai  chiaramente  de- 
scritta da  Leonida  ed  Eliodoro  (3).  Essa  però  viene  generalmente  attribuita 
ad  un  chirurgo  di  Oxford,  chiamato  Lowdham,  che  la  descrisse  in  una  lettera 
indirizzata  a Yonge,  lettera  pubblicata  in  estratto  nel  1679,  in  un  libro  che 
porta  il  titolo  di  Currus  triumphalis  e terebinthino.  Verduin  di  Amsterdam, 
nel  1696  (4),  e Sabourin  di  Ginevra,  nel  1702  si  appropriarono  questa  sco- 
perta , sulla  quale  l’Accademia  di  chirurgia  sparse  la  più  chiara  luce.  Non  si 
sa  se  questi  autori  conoscessero  le  idee  del  chirurgo  di  Oxford:  ma  quello 
che  v’ha  di  positivo  si  è che  Sabourin  estese  questo  metodo  alle  disar tito- 
lazioni. 

Prima  di  Ravaton  e di  Vermale  non  si  faceva  che  un  sol  lembo;  questi  au- 

(1)  (Euvres  complites.  Parigi,  1840,  tomo  II,  pag.  234. 

(2)  (Euvres  complites,  traduz.  di  Littré.  Parigi,  1844,  tomo  IV,  p&g.  78. 

(3)  Mèdecine  operatoire.  Parigi,  1839,  tomo  II. 

(4)  De  l'amputation  à lambenti,  trad.  di  Massuet.  Amsterdam,  1756. 


Fig.  719. 
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tori  insegnarono  a farne  due  con  processi  differenti  che  io  farò  ben  presto  co- 
noscere. 

Ecco  i vantaggi  attribuiti  da  Verduin  al  metodo  a lembi:  f.°  possiamo  fare 
a meno  della  legatura;  2.°  la  gangrena  non  è tanto  da  temersi;  3.°  le  ossa 
non  si  esfogliano,  la  cura  è molto  più  pronta  e la  cicatrice  meno  deforme* 
4.°  si  adatta  molto  meglio  una  gamba  di  legno,  ed  il  ferito  può  camminare’ 
molto  più  facilmente;  5.°  i malati  non  risentono  i dolori  simpatici  che  soprav- 
vengono dopo  le  altre  amputazioni. 

Egli  è facile  il  vedere  che  Verduin  esagera  singolarmente  questi  vantaggi 
il  quinto  specialmente.  La  esperienza  e il  ragionamento  hanno  insegnato  che 
non  v’è  metodo  che  possa  impedire  lo  sviluppo  dei  dolori  simpatici.  Quanto 
agli  altri  vantaggi,  essi  sono  tutti  contrastabili:  e primitivamente  è stato  rico- 
nosciuto che  questo  metodo  non  dispensa  dalla  legatura;  il  lembo  ricondotto 
sui  vasi  non  li  comprime,  poiché  essi  si  relraggono;  d’altronde  nell’amputa- 
zione della  gamba  per  la  quale  Verduin  aveva  proposto  questo  metodo,  non 
v’è  che  la  tibiale  anteriore  che  possa  esser  compressa  dal  lembo,  poiché  le 
altre  arterie  si  trovano  nello  spessore  del  lembo  stesso.  La  gangrena  non  è 
meno  da  temersi,  e si  potrebbe  pure  asserire  il  contrario  di  quello  che  afferma 
Verduin  e sostenerlo  con  maggiore  apparato  di  ragioni  e di  fatti.  Il  moncone 
è ben  vero,  è meglio  guarnito  di  carni,  ed  è possibile  che  l’esfogliazione  del- 
l’osso sia  meno  frequente  dopo  l’amputazione  a lembi.  Pure,  se  volessimo  star- 
cene a quello  che  dicono  i partitanti  dell’amputazione  circolare  di  G.-L.  Petit 
si  sarebbe  indotti  ad  ammettere  il  contrario;  imperocché,  secondo  questi  chi- 
rurghi, la  pelle  applicata  sull’osso  si  riunisce  più  facilmente  che  non  il  tessuto 
muscolare. 

Ho  detto  che  Vermale  e Ravaton  avevano  proposto  di  tagliare  due  lembi 
invece  di  uno:  tutte  le  volte  che  vi  sarà  abbastanza  carni  per  farlo,  dovremo 
dare  la  preferenza  a questo  metodo;  imperocché  quando  non  vi  è che  un  sol 
lembo,  bisogna  spesso  violentarlo  più  o meno  per  tenerlo  applicato  sull’  osso  o 
sulle  ossa  che  si  vogliono  ricuoprire;  se  invece  si  fanno  due  lembi,  essi  vanno 
ad  incontrarsi  uno  con  l’altro  e si  congiungono  senza  stiragliamento.  Per  rap- 
porto alla  posizione  del  malato,  che  è il  decubito  dorsale , vi  è ordinariamente 
un  lembo  anteriore  ed  uno  posteriore.  Il  posteriore,  per  applicarsi  sulla  ferita 
forma  una  specie  di  angolo,  un  cui  di  sacco  che  permette  la  stagnazione  degli 
umori , ed  è quello  che  è più  o meno  stiragliato.  Si  è voluto  sopprimerlo,  ed 
in  questi  ultimi  tempi  alcuni  chirurghi  sono  ritornati  ad  un  sol  lembo  ante- 
riore, il  quale  in  virtù  del  suo  proprio  peso  caderebbe  sulla  ferita  e la  rico- 
prirebbe. Baudens,  che  ha  più  di  ogni  altro  preconizzalo  questo  metodo,  dice 
che  in  questa  maniera  Hello!  (1)  e Legros  hanno  essi  pure  insistito  su  questi 
vantaggi  del  lembo  unico  ed  anteriore.  Baudens  applica  questo  principio  tanto 
alla  disarticolazione  del  dito  grosso  del  piede  quanto  a quella  della  coscia- per 
questo  principio  appunto  egli  condanna  i lembi  plantari  delle  amputazioni  di 
Chopart  e di  Lisfranc  (2).  Questa  è una  esagerazione.  Il  lembo  anteriore  non 
sarà  preferito  se  non  quando  in  realtà  sia  ben  nutrito,  poiché  è questa  la 
prima  condizione  di  un  lembo.  Ora,  quando  esso  adempie  a questa  condizione, 
e quando  i mezzi  di  riunione  sono  bene  scelti,  bene  applicati,  sia  pure  il  lembo 
posteriore  od  anteriore,  le  cose  vanno  presso  a poco  nello  stesso  modo. 

Per  Maisonneuve,  il  lembo  m glio  nutrito  è quello  che  può  racchiudere  nel 
suo  spessore  la  grossa  arteria  della  regione.  Si  dovrà  adunque  sempre  tagliare 
un  sol  lembo  prendendolo  nel  luogo  in  cui  si  trova  la  grossa  arteria.  Nell’am- 
putazione del  braccio,  questo  lembo  dovrà  esser  preso  all’ indentro;  in  quella 


(1)  Teli  di  Parigi,  1829. 

(2)  Gaiette  dei  hópitaux,  5 giugno  1849. 
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della  coscia  in  avanti  ed  all’indentro,  ecc.  Ora,  quello  che  è importante  in  nn 
lembo  è la  pelle  ed  il  tessuto  cellulare  che  la  fodera:  ebbene,  questi  tes- 
suti non  ricevono  i loro  vasi  direttamente  dall’arteria  che  ricuoprono;  questi 
vasi  vengono  molto  più  da  lontano,  e la  loro  sorgente  è più  in  alto  o più  in 
basso.  Vi  sono  pure  dei  punti  nei  quali  la  pelle  corrispondente  all’  arteria  prin- 
cipale è meno  ricca  di  vasi  che  su  di  un  altro  punto,  per  esempio,  la  faccia 
interna  del  braccio.  Cosi  non  dovremo  dare  alle  modificazioni  di  Baudens  e 
Maisonneuve  quella  importanza  di  cui  essi  le  hanno  credute  meritevoli. 

1. °  Processo  di  Racaton.  — Questo  chirurgo  incideva  dall’ infuori  ali’ indentro, 
cioè  dalla  pelle  verso  l’osso.  Le  parti  molli  erano  io  prima  tagliate  circo- 
larmente e sino  all’osso  ad  una  certa  distanza  dal  luogo  ove  si  voleva  segare; 
facevasi  quindi  una  incisione  da  ciascun  lato  dell’ arto  a seconda  della  dire- 
zione dell’osso  e che  cadeva  sulla  prima.  Erano  in  tal  modo  tracciati  due 
lembi  quadrilateri  che  venivano  distaccati  mediante  una  dissezione  la  quale 
metteva  allo  scoperto  l’osso  da  segarsi.  Vedi  alla  fine  di  queste  generalità  le 
figure  722  e 723 , che  rappresentano  tracciate  quasi  tutte  le  amputazioni. 

2. °  Processo  di  Vermale.  — Si  afferrano  con  la  mano  sinistra  le  carni  ap- 
partenenti alla  metà  di  un  membro;  si  attraversano  con  un  coltello  il  cui  ta- 
gliente volto  in  basso  rasenta  l’osso  ed  è diretto  verso  la  pelle  per  ter- 
minare il  lembo,  che  avrà  una  forma  conica.  Questo  primo  lembo  è tagliato 
dalla  parte  in  cui  vi  sono  meno  vasi;  si  forma  il  secondo  lembo  afferrando 
sempre  con  la  mano  sinistra  ciò  che  rimane  di  carni  e passando  il  coltello  tra 
di  esse  e l’osso.  La  figura  720  rappresenta  quel  tempo  del  processo  che  con 


siste  nello  attraversare  le  carni  afferrate  dalla  mano  sinistra.  Le  linee  punteg- 
giate indicano  la  forma  e l’estensione  che  aver  debbono  i lembi , dei  quali 
l’esterno  è quello  che  deve  esser  tagliato  per  il  primo. 

3.°  Processo  di  Langenbeck.  — Langenbeck  afferra  le  carni,  come  fa  Ver- 
male, e dà  la  stessa  forma  ai  lembi;  ma,  invece  di  tagliare  dall’alto  in  basso 
e dall’osso  alla  pelle,  incide  di  basso  in  alto  e dalla  pelle  all’osso;  lo  che  è 
meno  brillante , meno  spedito , ma  può  presentare  un  vantaggio  nei  casi  nei 

?[uali  si  fa  una  disarticolazione  per  una  frattura  vicinissima  all’ articolazione, 
mmergendo  il  coltello  nelle  carni  potremmo  perderci  nel  focolajo  della  frattura  ; 
mentre  procedendo  dalla  periferia  al  centro,  si  vede  ciò  che  si  taglia,  e si  corre 
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men  rischio  di  deviare.  La  figura  721  rappresenta  una  amputazione  di  gamba 
praticala  a seconda  di  questo  processo  ; il  primo  lembo  è gii  stato  tagliato. 


Pig.  721. 


4.°  Processo  misto.  — Invece  di  tagliare  i lembi  rasentando  l’osso,  come  consiglia 
Vermale,  invece  di  formarli  cou  tutte  le  carni  della  coscia.  Sédillot  dà  loro  un 
minore  spessore  e lascia  all’  intorno  del  femore  una  certa  quantità  di  tessuti, 
che  divide  in  seguilo  come  sii  si  trattasse  di  un’amputazione  circolare.  Sédillot 
ha  creduto  di  essere  l’inventore  di  questo  metodo  misto,  che  dice  di  aver 
professalo  già  da  dieci  anni  (1).  Quello  eh’  io  posso  assicurare  per  parte  mia 
si  è che  nel  1827  io  1’  ho  praticato  più  volte  con  Goyrand  negli  antiteatri 
della  Pietà,  e mi  ricordo  che  l’ insegnamento  ci  proveniva  dal  Corso  di  opera- 
zioni che  allora  faceva  Lisfranc.  Egli  è questo  d’  altronde  un  processo  molto 
sollecito  e che  io  credo  eccellente  nei  casi  in  cui  l’ arto  non  è troppo  volu- 
minoso. Quest’  amputazione  mista  è stata  adunque  inventata  più  volte.  Egli 
è questo  un  fatto  che  si  vede  riprodotto  tutù  i giorni;  ed  è perciò  che  vi 
sono  più  inventori  che  invenzioni.  Leggo  ancora  nel  resoconto  d’  una  lezione 
di  Baudens  che  questo  chirurgo  reclama  contro  Sédillot,  il  quale  avrebbe 
rivendicato  una  parte  delle  sue  scoperte.  Questa  reclamazione  vien  dopo  la 
descrizione  del  metodo  misto  (2). 

Quando  si  tagliano  i lembi,  è regola  d’ incominciare  da  quello  che  contiene 
i vasi  meno  voluminosi.  Una  tal  regola  però  può  e dohbe  essere  elusa  qualche 
volta,  se  specialmente  si  può  esser  sicuri  che  la  compressione  dell’  arteria  prin- 
cipale sia  fatta  a dovere.  Cosi  nell’amputazione  della  coscia  col  metodo  di 
Vermale  viene  ordinalo  d’ incominciare  dal  lembo  esterno  : ma  obbedendo  a 
questa  ingiunzione,  un  tal  lembo  riesce  per  lo  più  troppo  piccolo,  mentre  se 
si  taglia  dopo  operato  il  distacco  del  lembo  interno,  tirando  fortemente  le  carni 
all’  infuori,  si  potrà  dargli  un  grande  spessore.  Se  la  compressione  dell’  ar- 
teria crurale  contro  il  pube  è ben  fatta , poco  importa  che  questa  arteria  sia 
recisa  un  poco  più  presto;  c se  la  compressione  non  è esatta,  siccome  bisognerà 
sempre  tagliare  l’arteria  prima  di  procedere  alla  sezione  dell’osso,  vi  sarà  emorragia. 

Metodo  ellittico.  — Esso  è stato  di  recente  generalizzato  da  Soupart.  Già 
da  gran  tempo  era  stato  proposto  di  ricuoprire  la  ferita  resultante  dall’ampu- 
tazione con  un  sol  lembo  e di  dare  alla  ferita,  dal  lato  opposto  a questo  lembo, 
una  forma  che  si  adatti  a quest’ultimo,  cercando  di  far  corrispondere  una 
concavità  ad  una  convessità.  Quando  le  superfìcie  ossee  sono  dappertutto  con- 
tornale di  carni,  come  nella  continuità  degli  arti  e nelle  articolazioni  dell’anca 
e della  spalla,  i processi  differiscono  appena,  come  resultati,  se  si  paragonano 

. (1)  Annales  de  la  chirurgie.  Parigi,  1841  , tomo  I , pag.  43. 

(2)  Gaiette  des  hùpitaux , 5 giugno  1849. 
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a quelli  delle  amputazioni  a un  sol  lembo  Ma  nei  casi  nei  quali  le  ossa  occu- 
pano quasi  tutto  il  diametro  trasversale  dell’  arto,  il  metodo  a un  lembo  divide 
i tegumenti  e fa  pure  spesso  una  perdita  di  sostanza  alle  due  estremità  di 
questo  diametro,  ov’ è maggiore  il  bisogno  di  conservare  intatti  i tegumenti 
per  evitare  il  denudamento  dell’osso.  Allora,  secondo  Malgaigne,  il  metodo 
di  Soupart  (!)  merita  in  realtà  la  preferenza.  Esso  ha  essenzialmente  per  og- 
getto di  dividere  obliquamente  i tegumenti  con  due  incisioni,  ognuna  delle 

Siuali  rappresenta  un  mezzo  cerchio  od  una  porzione  di  ellissi,  e che  si  con- 
ondono  con  le  loro  estremità  senza  formare  angolo,  od  almeno  rotondando 
la  sommità  degli  angoli  in  modo  tale  che  una  porzione  sufficiente  di  tegumenti 
tagliata  a lembo  semicircolare  si  applica  sulla  ferita  tagliala  essa  stessa  su  di 
una  forma  corrispondente.  Soupart  ha  cercato  di  caratterizzare  il  suo  metodo 
con  le  regole  generali  seguenti  : !.°  la  divisione  delle  parti  molli  si  fa  per 
mezzo  d’ incisioni  il  cui  insieme  produce  una  soluzione  di  continuità  allungata 
e diretta  obliquamente  per  rapporto  all’asse  ed  alla  circonferenza  dell’arto; 
2.°  l’ obliquità  di  questa  sezione  è tale  che  una  delle  estremità  del  di  lei  grande 
asse  si  trova  quasi  a livello  delle  pareli  ove  deve  esser  fatta  la  sezione  o la 
disarticolazione  delle  ossa,  e l’ altra  si  trova  in  un  punto  più  o meno  inferiore 
alla  prima  sul  lato  opposto  dell’arto;  3°  la  forma  della  soluzione  di  continuità 
è d’  altronde  variabile,  e da  ciò  nascono  dei  modi  diversi  ellittici,  losangici,  ecc.  ; 
4.°  le  incisioni  si  fanno  dall’  infuori  all’  indentro,  o dalle  parli  superficiali  alle 
parti  profonde,  ed  a strati  successivi,  in  modo  tale  che  la  pelle  sorpassi  il 
rimanente  delle  carni  come  nel  metodo  circolare;  5.°  la  ferita  è obliqua  per 
rapporto  all’  asse  ed  alla  circonferenza,  ed  i tegumenti  che  ne  formano  il  con- 
torno sono  largamente  continui  tra  loro  ; 6.°  riassumendo , il  meiodo  ellittico 
somiglia  al  metodo  circolare  per  l’ esecuzione,  e si  avvicina  al  metodo  a lembi 
pei  resultati. 

B.  Amputazione  nei.la  continuità’.  — Queste  amputazioni  sono  quelle  che 
esigono  la  sezione  di  uno  o di  due  ossa  ; lo  che  rende  necessario  uno  stru- 
mento di  più,  cioè  la  sega,  la  quale  è composta  : l.°  di  una  lama  dentellata 
di  lastra  d’ acciajo  sottile,  il  cui  spessore  deve  andare' successivamente  sce- 
mando dal  bordo  dentato  a quello  che  non  lo  è ; 2.°  ili  un  albero  che  so- 
stiene questa  lama  e serve  a mantenerla  tesa  ; 3.p  di  un  manico  od  impugna- 
tura che  ne  facilita  il  movimento.  La  grandezza  delle  seghe  deve  esser  propor- 
zionata al  volume  delle  ossa  che  debbono  esser  segate.  Lo  spessore  della  lastra 
dentata  di  acciajo  dovrà  esser  poco  considerabile , poiché  cosi  espone  meno 
all’irritazione  ed  allo  scuotimento  del  tessuto  midollare.  Ecco  l’atto  operativo: 
il  manico  della  sega  è afferrato  colla  mano-  destra , mentre  la  sinistra  sostiene 
l’ osso  sul  quale  si  opera.  L’ operatore  prende  allora  una  posizione  tale  che  dia 
al  corpo  una  grande  fissezza  per  lutto  il  tempo  della  manovra , poiché  il  più 
lieve  vacillamento  può  nuocere  alla  regolarità  ed  alla  sicurezza  dei  movimenti 
del  braccio  che  dirige  lo  strumento.  La  miglior  posizione,  dice  Lenoir  (2),  è 
quella  che  prendono  gli  artigiani  che  si  servono  della  sega  : essi  portano  il  lato 
manco  del  tronco  in  avanti,  allontanando  leggiermente  i due  piedi  uno  dall’al- 
tro onde  allargare  la  base  di  sostegno,  e si  tengono  di  fianco  perchè  il  braccio 
che  conduce  la  sega  non  sia  molestalo  nei  suoi  movimenti  dalla  prominenza 
che  fa  il  petto,  e possa  flettersi  ed  estendersi  alternativamente  in  tulle  le  sue 
articolazioni,  seguendo  sempre  una  linea  parallela  al  piano  anteriore  del  corpo 
ed  a lui  molto  vicina.  È questo  1’  unico  mezzo  di  prevenire  l’inclinazione  della 
mano,  e per  conseguenza  il  pericolo  di  non  agire  che  a scosse,  col  rischio 


(1)  Souveaux  modes  et  procédés  opèraloires  pour  l'ahiputation  des  membres. 
Bruxelles , 1847. 

(2)  Dictionnaire  des  étud.  mtdicales. 
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ancora  di  rompere  lo  strumento.  Si  porta  l’ estremità  inferiore  del  pollice  della 
mano  sinistra  sul  punto  ore  si  vuol  segare  ; vi  si  applica  quindi  in  una  dire- 
zione ben  perpendicolare  la  lama  della  sega  convenientemente  lesa,  avendo 
gran  cura  di  darle  appoggio  con  l’ estremità  dell’  unghia , onde  impedirle  di 
sdrucciolare;  lo  che  succederebbe  infallibilmente  senza  questa  precauzione 
c porterebbe  lacerazione  nelle  carni  e nel  periostio.  Si  spinge  lo  strumento  in 
avanti,  poi  si  ritira  verso  di  sè  e soltanto  in  una  piccola  estensione,  finché 
la  via  non  sia  stata  fatta,  cioè  fintantoché  la  sega , avendo  intaccato  lo  spes- 
sore dell’osso,  non  possa  più  deviare.  Si  può  allora  rimuovere  il  pollice  dell» 
mano  sinistra  dal  luogo  che  gli  si  era  fatto  occupare,  afferrare  con  questa 
mano  solidamente  l’osso  per  immobilizzarlo  nella  sua  parte  superiore,  e far 
agire  a larghi  tratti  la  lama  in  tutta  la  sua  lunghezza.  Si  affretta  cosi  per 
quanto  è possibile  il  corso  dello  strumento,  rallentandosi  però  una  volta  che 
si  è vicini  a terminare  la  sezione.  Durante  questa  manovra,  dovrà  aversi  gran 
cura  di  non  gravitare  sulla  sega , il  cui  peso  è bastante  per  farla  entrare  da 
per  sè  stessa  nel  tessuto  osseo;  che  anzi,  sul  finire  della  sezione  è prudenza 
di  farla  sdrucciolare  molto  leggiermente  onde  evitare  che  l’osso  si  scheggi. 

Se  vi  sono  due  ossa  da  segare,  si  applica  la  sega  su  di  entrambi  e alla  stessa 
altezza  ; e se  la  sezione  dell’  uno  è compiuta  prima  di  quella  dell’  altro,  bisogna 
rialzare  lo  strumento,  all’  una  od  all’  altra  delle  di  lui  estremità  onde  non  im- 
primere scosse  all’  estremità  dell’  osso  segato,  nella  sua  articolazione  superiore. 
Tanto  che  si  seghi  un  solo  osso  come  due,  molto  importa  che  l’assistente  in- 
caricato di  tenere  l’ estremità  dell’  arto  da  amputarsi  non  lo  inclini  in  nessun 
verso,  poiché  con  ciò  si  potrebbe  stringere  la  lama  della  sega  nella  via  che 
si  è aperta , o fare  scheggiare  la  porzione  d’ osso  non  peranco  segala.  Se  tale 
accidente  sopravvenisse,  bisognerebbe  resecare  con  una  sega  più  piccola  o con 
le  pinzette  incisive  la  scheggia  prominente  all’  estremità  del  moncone.  Si  deb- 
bono avere  due  seghe,  od  almeno  due  lame  da  mutarsi , poiché  quella  di  cui 
ci  serviamo  può  rompersi  nella  manovra,  come  successe  a Fabrizio  Ildano, 
il  quale  fu  costretto  a sospendere  l’ operazione  per  aspettare  un  altro  stru- 
mento che  mandò  a procurare. 

C.  Amputazioni  nella  contiguità’.  — Esse  sono  chiamate  ancora  disarticola- 
zioni, amputazioni  nell’articolazione.  Sono  queste  le  prime  operazioni  di  colai 
genere  che  siano  stale  eseguite;  seppure  merita  il  nome  di  amputazione  una 
operazione  che  consisteva  nel  recidere  alcuni  deboli  legami  che  univano  tuttora 
le  superficie  articolari  nei  casi  di  gangrena  di  un  arto.  (Si  sa  che,  nei  primi 
tempi,  le  amputazioni  non  erano  impiegate  che  alla  cura  della  gangrena.)  Cosi 
non  ci  maraviglieremo  di  trovare  dei  casi  di  disarticolazioni  in  Ippocrate,  in 
Galeno,  in  Eliodoro , negli  Arabi  ed  in  Guy  di  Chauliac.  Io  ho  già  parlato 
dell’  amputazione  del  cubito  praticata  da  Ambrogio  Pareo  senza  servirsi  di  sega. 
Fabrizio  Ildano  considera  le  disarticolazioni  come  volgari,  e Pigray  le  trova 
vantaggiose:  ‘purtuttavia  esse  sembravano  dimenticate,  quando  Ledran,  Hoin, 
Brasdor,  Eislero  le  rimisero  in  onore.  Da  indi  in  poi  il  numero  dei  loro  par- 
titami è andato  sempre  aumentando.  Le  guerre  della  repubblica  e dell’  impero 
hanno  somministrato  un  immenso  numero  di  occasioni  per  rimetterle  in  pratica. 
Oggi  queste  disarticolazioni  sono  in  pieno  progresso . poiché  spesso  vengono 
preferite  alle  amputazioni  nella  continuità.  Dopo  di  aver  basati  i principi  da 
seguirsi  nelle  disarticolazioni,  io  le  paragonerò  alle  altre  amputazioni. 

l.°  Trovare  l’ artjcolazione ; 2.°  aprirla,  attraversarla  convenientemente; 
3.°  ricuoprirla  completamente  con  tessuti  sani:  ecco  i tre  problemi  |«r  la  so- 
luzione dei  quali  Lisfranc  ha  somministrati  i dati  i più  positivi. 

1°  Sede  del?  articolazione.  — Per  giungere  ad  un’articolazione,  i più  sicuri 
indicatori  sono  le  prominenze  delle  estremità  ossee  che  concorrono  a formare 
quest’  articolazione  medesima.  Queste  estremità  formano  qualche  volta  dei  rilievi 
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marcatissimi  sotto  la  pelle.  Non  è difficile  allora  il  trorarle  ; ma  qualche  volta 
però  esse  sono  piccole  e poco  prominenti.  Si  dà  allora  al  membro  una  posizione 
tale  che  possa  rmiderle  piò  sporgenti.  Se  sono  nascoste  dal  grasso  o da  un 
infiltramento  qualunque,  le  dila  eserciteranno  una  compressione  onde  scoprirle. 
Si  comprimerà  incominciando  dalla  dialisi  per  procedere  verso  l’articolazione. 
Ma  se  non  ci  vien  fatto  di  riscontrare  che  una  sola  prominenza , a qual  osso 
sarà  essa  appartenente  ? Farà  parte  dell’osso  superiore,  di  quello  che  deve  esser 
lasciato,  o sarà  annessa  all’osso  inferiore,  a quello  che  deve  essere  asportato? 
Oppure,  quando  si  tratta  di  una  prominenza  ossea  alquanto  estesa,  dove  bisognerà 
incidere  ? al  disopra  o al  disotto  di  essa  ? Su  tal  proposito , io  posso  sommi- 
nistrare alcuni  dati  generali  che  credo  utilissimi  all'atto  operativo.  Generalmente 
parlando,  la  prominenza  più  considerabile  appartiene  all’  osso  che  dev’  esser 
lasciato.  Dovrà  adunque  incidersi  al  disotto  di  essa  per  penetrare  nell’artico- 
lazione. (Suppongo  che  si  attacchi  l’articolazione  dal  lato  dell’estensione  mentre 
l’arto  si  trova  nella  semiflessione.)  Cosi,  se  si  flettono  le  dita,  noi  vediamo  che 
il  capo  della  prima  falange  fa  una  prominenza  al  disotto  della  quale  si  trova 
l’articolazione  della  prima  con  la  seconda  falange.  Si  vede  pure  il  capo  dei 
metacarpi  sporgente  ; al  disotto  di  questo  capo  si  trova  la  loro  congiuntura  con 
la  prima  falange.  Al  carpo,  questa  articolazione  si  trova  al  disotto  delle  apofisi 
stiloidi;  come  all’articolazione  del  piede  è al  disotto  dei  malleoli.  Sotto  la 
prominenza  dell’  acromion  si  trova  la  congiuntura  della  spalla , come  quella 
dell’  anca  si  riscontra  sotto  la  spina  iliaca  anterior-superiore.  Se  si  vuole  che 
la  stessa  regola  si  applichi  al  ginocchio  ed  al  cubito , dobbiam  fare  astrazione 
dalla  rotula  e dall’ olecrano , ed  avremo  come  punti  piò  prominenti  i condili 
del  femore  e dell’omero,  al  disotto  dei  quali  si  trova  l’articolazione.  Come 
tutte  le  regole  generali , questa  dovrebbe  avere  delle  eccezioni  ; io  però  non 
conosco  eh’  essa  ne  abbia  alcuna.  Quelle  che  si  potrebbero  trovare  sarebbero 
al  piede;  e cosisi  potrebbe  dire  che  all’articolazione  tarso-metatarsea  il  punto 
piò  prominente  è l’ estremità  posteriore  dell’  ultimo  metatarso.  Ma  io  farò 
osservare  che  il  vero  punto  culminante  è il  primo  cuneiforme,  e sappiamo  che 
è appunto  al  disotto  o al  davanti  di  esso  che  sì  trova  1’  articolazione.  £ questo 
il  punto  ove  sentiamo  dolore  quando  portiamo  delle  scarpe  strette  ; prova  evi- 
dente che  è questo  il  punto  piò  culminante.  Si  potrebbe  dire  eziandio  che  per 
l’ articolazione  della  prima  con  la  seconda  serie  delle  ossa  del  tarso,  la  promi- 
nenza piò  marcata  è costituita  dallo  scafoide,  e purtuttavia  le  amputazioni  si 
fanno  al  disopra  di  quest’osso.  Qui  si  commette  lo  stesso  errore  che  ho  testò 
rilevalo  ; imperocché  il  punto  piò  prominente  di  quest’  articolazione  c formato 
dai  capo  dell’astragalo:  ora,  tagliando  al  disotto  di  questo  stesso  capo,  si  è 
certi  di  penetrare  nell’  articolazione.  Cosi  , delle  due  estremità  ossee  che 
compongono  un’articolazione,  la  piò  prominente  è quella  che  appartiene  al- 
l’osso piò  vicino  al  tronco,  a quello  che  si  vuol  rispettare;  è adunque  al  di- 
sotto di  questa  prominenza  che  bisogna  incidere  per  penetrare  nell’  articolazione. 

Le  articolazioni  sono  qualche  volta  circondate  da  piegature  della  pelle, etra 

Jueste  piegature  ve  ne  sono  alcune  che  corrispondono  loro  immediatamente. 

ualche  volta  la  giunzione  delle  ossa  si  trova  piò  in  alto  o piò  in  basso  di 
esse,  come  possiamo  assicurarcene  da  quello  che  si  vede  nelle  dila.  Queste  dis- 
posizioni potranno  facilitare  la  ricerca  delle  articolazioni.  Quando  si  è man- 
canti di  questi  iodizj,  si  ricorre  a quelli  somministrati  da  prominenze  lendi- 
nose che  si  cerca  di  mettere  in  rilievo  mercè  di  movimenti  impressi  all’arto,  o 
invece  ci  serviamo  delle  prominenze  ossee  vicine,  i rapporti  delle  quali  con 
quelle  che  si  cerca  e con  l’articolazione  sono  conosciuti.  £ ben  raro  che  que- 
sti dati  riescano  tutti  manchevoli  a un  tempo.  Uno  solo  di  essi  può  qualche 
volta  bastare  per  permetterci  la  prima  incisione,  fatta  la  quale  il  dito  cerca  e 
trova  gli  indizj  che  gli  mancavano  prima  che  l’operazione  fosse  incominciata. 
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2. °  .Aprire  ed  attrarersare  l' articolazione.  — Per  aprire  un’  articolazione, 
bisogna  aver  presente  al  pensiero  la  di  lei  direzione  e configurazione,  al  punto 
di  poterla  rappresentare  e tracciare  sulla  carta  senza  averla^ott’occhio.  Si  deb- 
bono specialmente  ben  riconoscere  le  estremità  dell’interlinea;  su  ciascuna  di 
esse  si  mette  da  un  lato  il  pollice,  dall’altro  l’indice  della  mano  sinistra.  Uno 
di  questi  diti  è il  punto  di  partenza,  l’altro  il  punto  di  arrivo.  Essi  non  dovranno 
cambiar  silo  se  non  dopo  che  è stata  incisa  la  pelle;  e se  venissero  a fuggire 
dinanzi  alla  incisione,  si  correrebbe  rischio  di  non  cadere  sull’articolazione.  Nelle 
articolazioni  complicate,  come  quelle  del  piede,  s’ incomincia  dal  lato  interno  o 
dall’  esterno.  Non  dovremo  affrettarci  a penetrare  col  coltello  appena  che  la 
cavità  articolare  6 aperta  su  di  un  punto;  bisogna,  al  contrario,  saper  ritirare 

10  strumento  per  portarlo  verso  il  bel  mezzo  dell’articolazione  o sul  lato  oppo- 
sto, onde  riunire  l’incisione  di  questo  lato  a quella  dell’altro.  Il  coltello  non 
dovrà  esser  portato  per  piatto  nella  congiuntura  se  non  quando  i principali 
mezzi  di  unione  sieno  stali  divisi. 

Se  si  attacca  l’articolazione  dal  lato  della  estensione  o dalla  faccia  dorsale, 
bisogna  mettere  l'arto  in  semiflessione,  lo  che  fa  alcun  poco  slabbrare  l’arti- 
colazione da  questo  iato  e ne  facilita  l’apertura.  D’altronde,  i ligamenti  che  si 
debbono  tagliare  presentano  una  estensione  almeno  tre  volte  più  considerabile 
dello  spazio  articolare;  e,  posto  che  questi  ligamenti  sieno  divisi  tra  i loro  punti 
di  attacco,  ciò  è sufficiente;  l’ arlicolazioue  è aperta  e torna  lo  stesso  come  se 
si  fosse  caduti  precisamente  su  di  essa. 

La  maggior  parte  dei  ligamenti  sono  divisi  dall’ infuori  all’indentro;  hanno- 
vene  però  tali  che  sono  più  facilmente  recisi  attaccandoli  in  verso  opposto, 
laddove  gli  ossi  son  meno  addossati  e stretti  uno  contro  l’altro;  i ligamenti 
interrossei  del  piede  sono  in  questo  caso.  Indicherò  quale  sia  la  maniera  di 
dividere  i ligamenti  quando  dovrò  parlare  delle  amputazioni  del  piede  e 
della  mano. 

In  generale  ci  affrettiamo  di  troppo  a far  forza  sulla  parte  dell’arto  della 
quale  la  mano  sinistra  si  è impadronita;  l’articolazione  da  disarticolarsi  è lussata 
troppo  presto  e con  troppa  forza.  In  questa  maniera  si  apre  l’ articolazione  su 
di  un  punto,  ma  si  chiude  dai  lato  opposto:  bisogna  regolare  queste  trazioni. 
Piegherassi  primieramente  alcun  poco  l’articolazione;  ma  bisognerà  eziandio 
saper  agire  in  verso  contrario, quindi  tirare  parallelamente  all’asse  dell’articola- 
zione, c ricordarsi  che  quando  nell’aprirc  un’articolazione  si  prova  una  viva 
resistenza,  ciò  avviene  inquantochè  un  ligameulo  almeno  non  è stato  sufficien- 
temente diviso  od  è stato  lasciato  intatto. 

3. °  Ricuoprire  l’ articolazione  aperta.  — Per  ciò  fare,  bisogna  rimpiazzare  la 
superGcie  articolare  asportala  con  un’altra  superficie.  Ci  serviamo  ordinaria- 
mente della  pelle  che  ricuopre  ed  addoppia  il  tessuto  cellulare  quando  per  la 
divisione  delle  parti  molli  si  è impiegato  il  metodo  circolare:  cosi  i tegumenti 
dovranno  esser  conservati  in  abbondanza.  Prima  di  penetrare  nell’articolazione, 

11  rialzeremo  a maniera  di  manichino;  se  sotto  a questa  pelle  vi  sono  dei  mu- 
scoli, ne  praticheremo  la  sezione  secondo  il  principio  di  Alanson.  Io  non  starò 
a ripetere  quello  che  ho  detto  del  metodo  ovale  e della  modificazione  da  me 
proposta.  Quando  ci  serviamo  del  metodo  a lembi,  per  lo  più  si  taglia  un  lembo 
solo  dopo  di  avere  aperto  l’articolazione.  Nel  tagliare  il  lembo,  eviteremo  di 
agire  a piccoli  colpi  ; vai  meglio  incidere  senza  segare , tenendo  la  punta  ed 
il  tallone  del  coltello  sullo  stesso  livello  e parallelamente  alle  ossa , che  sono 
tenute  fisse  in  una  posizione  orizzontale.  Se  il  lembo  non  è formato  che  dalla 
sola  pelle,  essa  è nettamente  divisa  volgendo  il  tagliente  dello  strumento  diret- 
tamente all’  infuori.  Se  vi  sono  dei  muscoli , vai  meglio , verso  la  fine  della 
sezione  del  lembo,  tagliarli  obliquamente,  per  non  lasciare  in  seguito  che  la 
sola  pelle,  la  quale  vien  divisa  come  ho  detto  qui  sopra. 
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Se  l'operatore  non  si  fida  del  suo  colpo  d’occhio  per  dare  al  lembo  l’esten" 
sione  necessaria  perchè  la  superficie  articolare  denudata  ne  sia  intieramente 
ricoperta , egli  dovrà , prima  di  terminarne  la  sezione , avvicinarlo  a questa 
superfìcie  per  prenderne  la  misura. 

Si  debbono  tagliare  con  le  forbici  o col  bistori  i tendini , le  porzioni  di  cap- 
sula ed  i ligamenli  che  pendono  nella  ferita  e sorpassano  il  lembo. 

Medicature  delle  amputazioni  e cicatrizzazione.  — Le  medicature  delle 
amputazioni  sono  quelle  delle  grandi  ferite  con  lesioie  di  nno  o di  più  ossi, 
ma  delle  ferite  da  strumento  tagliente.  Quello  che  è necessario  prima  di  lutto 
è il  mettere  il  malato  al  sicuro  contro  le  emorragie  che  possono  aver  luogo 
non  solo  dai  principali  vasi  delle  parti,  dalle  arterie,  ma  ancora  dal  sistema 
vascolare  dell’osso  cne  è stalo  segato.  Più  di  una  volta  il  chirurgo  è stato  co- 
stretto a ritardare  la  medicatura  od  a disfarla  per  esercitare  una  compressione 
nel  canal  midollare,  a fin  di  arrestare  il  sangue  che  ne  esciva.  I mezzi  di  riunione 
sono  qui  le  strisciuole  agglutinativi;,  la  sutura  e le  serrei-fines  Io  credo  che 
nella  massima  parte  dei  casi,  questi  piccoli  strumenti  converranno  molto  meglio. 
Se  si  vuol  rivedere  ciò  che  ho  detto  parlando  dei  mezzi  di  riunione  delle 
ferite,  e specialmente  delle  serres-fìnes  (Prolegomeni , tomo  1),  si  constaterà 
un  vantaggio  di  questi  piccoli  strumenti  che  è qui  prezioso,  voglio  dire  quello 
di  potere  senza  alcuno  inconveniente  sorvegliare  lo  stato  della  ferita,  lo  stato 
del  moncone,  e la  facilità  di  toglier  via  senza  inconveniente  alcune  terrea- (hies  per 
evacuare  il  sangue  che  può  esser  raccolto  nella  ferita,  serres-fines  che  saranno 
riapplicate  immediatamente  dopo. 

Se  tutto  procede  beue,  se  l’amputazione  ha  dei  seguili  felici,  il  moncone  di* 
vien  sempre  più  piccolo  e s'increspa  verso  la  cicatrice.  I.°  Se  vi  è stala  disar- 
ticolazione, l’ estremità  o le  estremità  articolari  si  atrofizzano  esse  pure  e con- 
traggono o no  delle  aderenze  con  le  parti  molli  sotto  le  quali  sono  seppellite. 
In  quest’ultimo  caso  si  sviluppa  una  specie  di  borsa  sierosa  che  favorisce  lo 
sdrucciolamento  delle  parli  molli  sulle  estremità  articolari.  2.°  Se  l’amputazione 
è stata  praticata  nella  continuità,  l’osso  segato  si  rotonda  alla  sua  estremità  lad- 
dove ha  agito  la  sega.  L’orifìzio  del  canal  midollare  si  ristringe  e si  oblitera 
ancora.  Sulla  faccia  esterna  del  cilindro  appariscono  talvolta  delle  prominenze, 
delle  specie  di  apofisi;  se  il  tratto  di  sega  ha  agito  su  due  ossa,  come  all’avam- 
braccio ed  alla  gamba,  queste  prominenze  costituiscono  delle  geitale  che  con- 
fondono insieme  le  due  ossa  su  questo  punto.  D'altronde,  le  due  estremità  ossee 
si  atrotizzauo,  si  avvicinano,  ed  il  tessuto  osseo  diviene  più  leggiero  e più  po- 
roso. Come  estremità  articolare,  I’  estremità  dell’  osso  segato  può  aderire  alle 
parti  molli  o restar  libera  con  una  borsa  sierosa  sotto  la  cicatrice. 

Accidenti  delle  amputazioni.  — Sono  questi  gli  accidenti  delle  grandi  fe- 
rite dei  quali  abbiamo  più  volle  parlato,  specialmente  nel  primo  volume.  Pur- 
tuttavia  io  credo  di  doverne  dire  qui  ancora  alcune  parole,  per  segnalare  quelli 
che  sono  più  particolarmente  osservati  dopo  le  amputazioni  quando  vi  è ferita 
con  sezione  o denudamento  di  un  osso. 

Fra  questi  accidenti  alcuni  ve  ne  hanno  che  sono  comuni  a tutte  le  ampu- 
tazioni, sia  nella  continuità,  sia  nell’  articolazione  : sono  in  questo  numero  le 
emorragie,  specialmente  le  emorragie  secondarie,  lo  strozzamento  del  mon- 
cone, i soprassalti,  gli  ascessi,  la  flebite  ed  il  ritardo  della  caduta  dei  lacci  che 
servirono  per  le  legature. 

Gli  accidenti  particolari  all’  amputazione  nella  continuità  si  riferiscono  spe- 
cialmente all’osso,  al  periostio  ed  alla  midolla.  Le  vene  dell’osso  diviso,  messe 
a nudo,  rimangono  aperte  dopo  l’azione  della  sega.  Queste  vene  s’inlìammano 
spesso  e danno  luogo  in  conseguenza  ad  uno  dei  più  formidabili  accidenti.  Il 
periostio  può  infiammarsi,  distaccarsi  in  una  estensione  più  o meno  grande. 
L’ osteo-mielile  è pure  da  temersi.  Essa  era  già  stata  segnalata  da  Ribes  e da 
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Desruelles.  Reynaud  (1)  ne  fece,  nel  1831,  il  soggetto  di  un  lavoro  importante. 
Il  primo  sinloma  dell’osteo  mielite  è un  mammellone  più  o meno  prominente 
all’estremità  del  canal  midollare;  esso  è di  un  color  rosso  scuro  ed  è prodotto 
dal  rigonfiamento  della  membrana  midollare  che  fa  ernia,  compressa  com’è  dal 
canale  osseo  È ben  raro  che  questa  specie  d’ infiammazione  dell’  interno  del- 
l’osso  termini  per  risoluzione;  vi  è per  lo  più  suppurazione,  distruzione,  mor- 
tificazione della  midolla  strozzata,  mortificazione  dell’osso  che  la  strangola, 
poiché  il  periostio  ancora  si  è infiammato  e si  è distaccato.  Queste  tre  forme 
ai  necrosi,  quella  che  dipende  da  un  attacco  diretto  portato  alla  vita  dell’  osso, 
quella  che  è conseguenza  della  infiammazione  e del  distacco  del  periostio,  quella 
che  complica  l’osteomielite,  sono  specialmente  prodotte  dal  contatto  dell’osso 
con  del  pus  o con  del  sangue  accumulato  nel  fondo  della  ferita,  in  uno  spazio 
che  rappresenta  un  piccolo  cono,  quando  si  è fatta  la  riunione  immediata.  È 
chiaro  che  un  osso  che  si  trova  cosi  immerso  in  un  umore  morboso  o nel 
sangue  fuori  di  circolazione  non  può  che  esser  compromesso  nella  sua  vitalità. 

L’osso  può  sporgere  infuori,  ed  ogni  moncone  può  esser  conico.  Io  che  è 
una  causa  d’irritazione,  di  dolore,  di  suppurazione,  circostanze  che  aumentano 
le  difficoltà  dell’applicazione  dei  mezzi  protesici  e rende  il  loro  uso  qualche 
volta  impossibile.  Nel  secoudo  volume,  parlando  della  necrosi  del  moncone,  ho 
fatto  conoscere  le  circostanze  che  favorivano  la  conicità  del  moncone.  Senza 
ritornare  su  questa  eziologia,  debbo  notare  le  infiammazioni  persistenti  dei  tessuti, 
quello  del  tessuto  cellulare  che  denuda  i muscoli  e che  si  comunica  alla  fibra  con- 
trattile. Cosi  tutto  ciò  che  potrà  impedire  alla  infiammazione  di  nascere  sarà  un 
mezzo  di  evitare  la  conicità  del  moncone;  i mezzi  unitivi,  bene  scelti  e bene 
impiegali,  quelli  che  meglio  assicurano  la  riunione  immediata , debbono  adunque 
esser  posti  sulla  prima  linea  della  profilassi.  Purnullameno  bisogna  riconoscere 
che  qualche  volta,  malgrado  le  precauzioni  prese,  malgrado  le  più  metodiche 
medicature,  senza  infiammazione  suppurativa  prolungata,  una  specie  di  irrita- 
zione dei  muscoli  provoca  la  contrattilità,  la  retrattìbililà  delle  loro  fibre  che 
si  scorciano  sempre  e finiscono  col  lasciare  l’osso  sguarnito  e molto  promi- 
nente. Questo  effetto  non  è sempre  prodotto  da  una  causa  locale,  ma  è qual- 
che volta  sotto  la  dipendenza  di  uno  stato  generale,  di  uno  stalo  nervoso.  Cosi 
si  vedono  qualche  volta  le  amputazioni  meglio  fatte,  quelle  che  per  la  sezione 
delle  carni  a cono  incavato  sembrano  meglio  evitare  la  prominenza  dell'osso, 
si  vedono  pure  delle  ferite  di  amputazione  il  corso  delle  quali  non  potrebbe 
esser  più  semplice,  venire  purnullameno  susseguite  dalla  conicità  del  moncone, 
la  quale  in  allora  non  può  essere  attribuita  che  ad  uno  stato  nervoso,  ad  una 
irritazione  il  cui  focolajo  può  esser  lontano  dall’  arto  amputato. 


Parallelo  delle  amputazioni  e delle  disarticolazioni  (2). 

l.°  L’atto  operativo.  — L’amputazione  non  offre  giammai  delle  grandi  difficoltà, 
neppure  ad  un  operatore  poco  abile:  tanto  le  carni  che  l’osso  vengono  sempre 
divisi  passabilmente  bene.  L’atto  operativo  di  una  disarticolazione  può  offrire  delle 
difficoltà,  le  quali  però  sono  tolte  di  mezzo  da  una  mano  esercitata,  ed  allora 
l’operazione  è più  semplice,  più  rapida,  poiché  un  solo  strumento  basta  a pra- 
ticarla, non  essendovi  da  segar  l’ osso.  La  rapidità  di  una  simile  operazione 
merita  di  esser  tenuta  io  conto,  poiché  vi  sono  dei  soggetti  indeboliti  che  hanno 
bisogno  che  loro  si  abbrevii  il  dolore  e si  sia  avari  del  loro  sangue.  L’ ampu- 
ti) Archives  de  médecine , 1831,  tomo  XXVI,  pag  161. 

(2)  In  questo  parallelo  chiamerò  solamente  amputazione  quella  nella  continuità, 
e disarticolazione  quella  nella  contiguità. 
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tazione  può  farsi  a tutte  le  altezze  di  un  arto;  e se,  dopo  di  aver  messo  allo 
scoperto  l’osso,  si  trova  leso  ad  una  altezza  più  considerabile  di  quello  che 
non  si  era  presunto,  possiamo  scuoprirlo  e segarlo  più  in  alto;  lo  che  non  ci 
espone  a lasciare  porzione  delle  parli  malate.  Nella  disarticolazione,  al  contra- 
rio, i limiti  ci  sono  imposti  dalla  giuntura  stessa.  Ma  la  disarticolazione  ci  per- 
mette di  separare  un  intiero  arto  dal  tronco;  lo  che  noi  facciamo  quando  si 
disarticola  la  coscia  od  il  braccio. 

2. °  Medicatura.  — La  ferita  che  resulta  da  una  amputazione  è più  regolare, 
meno  estesa;  è composta  dalla  pelle,  dal  tessuto  cellulare,  dai  muscoli,  dai  vasi  e 
dai  nervi  ; vi  sono  pochi  tessuti  fibrosi  ; le  ossa  vi  occupano  poco  posto,  e la 
loro  superficie  è eguale.  Questa  ferita  si  presta  a tutti  i modi  di  medicatura, 
tanto  alla  riunione  mediata  quanto  alla  immediata. 

La  disarticolazione  lascia,  al  contrario,  una  ferita  anfrattuosa  (rappresentatevi 
al  pensiero  l’articolazione  della  spalla  dopo  l’estrazione  dell’omero),  vi  sono 
delle  prominenze  e degli  infossamenti  che  non  permettono  una  applicazione 
esatta  delle  carni  destinate  a ricuoprire  l'articolazione  ; rimangono  sempre  dei 
vuoti  più  o meno  pronunziati.  Qualche  volta  pure  è necessario  l’impiego  di 
una  certa  forza  per  mantenere  le  carni  sull’  articolazione. 

3. °  Accidenti  primitivi.  — Quanto  più  una  superficie  traumatica  è estesa, 
tanto  più  facile  c la  di  lei  infiammazione:  ora,  la  ferita  della  disarticolazione 
essendo  più  considerabile  di  quella  dell’ amputazione,  più  facilmente  s’infiam- 
ma. Ma  la  sezione  dell’osso, oltre  al  cagionare  una  scossa,  lascia  dei  bordi  ta- 
glienti che  irritano  le  carni  e ri  provocano  l’infiammazione;  essa  lascia  una 
superficie  poco  disposta  alla  riunione,  la  midolla  a nudo:  allora,  oltre  alla  in- 
fiammazione delle  vene  che  percorrono  le  parti  molli,  è da  temersi  quella  delle 
ossa  segate.  Questa  sezione  dell’  osso  è pure  causa  di  emorragie  che  divengono 
talvolta  gravissime.  Questi  due  accidenti  sono  poco  a temersi  dopo  le  disarti- 
colazioni, poiché  le  estremità  ossee  sono  ricoperte  da  una  sinoviale  e da  una 
cartilagine.  È stato  detto  che  queste  estremità  ossee  non  si  riunivano  mai  alle 
parti  molli  ; lo  che  è falso  : si  sarebbe  dovuto  dire  che  esse  non  vi  si  riuni- 
scono sempre.  Ma  nella  ferita  della  disarticolazione  abbiamo  dei  ligamenli,  dei 
tendini,  la  cui  infiammazione  non  è sempre  legittima  e che  qualche  volta  si 
mortificano.  Quello  che  v’ha  di  più  grave  sono  le  infiammazioni  delle  guaine 
tendinose,  infiammazioni  che  si  propagano  qualche  volta  con  una  grande  rapi- 
dità verso  la  radice  dell’arto. 

4. °  Accidenti  consecutivi.  — Nella  disarticolazione  le  diseguaglianze  del  fondo 
della  ferita  sono  favorevoli  allo  stabilimento  delle  escavazioni  purulente  e delle 
fistole.  Queste  escavazioni  purulente,  per  lo  più  multiple  ed  anfrattuose,  possono 
dar  luogo  al  rammollimento,  alla  cane  delle  ossa,  ecc.  Alcune  cartilagini  distac- 
cate possono  indurre  gli  stessi  accidenti,  poiché  agiscono  allora  come  corpi  stra- 
nieri. Ma  la  mancanza  di  riunioue  della  estremità  dell’  osso  segato  con  le  parti 
che  lo  ricuoprono,  espone  alla  maggior  parte  degli  accidenti  indicati  qui  sopra 
e per  di  più  alla  infiammazione  del  tessuto  midollare  che  ho  già  accennata. 
Inoltre  è molto  a temersi  la  prominenza  dell’osso,  ed  io  ho  già  detto  che  il 
migliore  dei  processi  non  ne  avrebbe  preservato  infallibilmente  l’ infermo. 

Quello  che  bisogna  specialmente  prendere  in  considerazione  nella  scelta  da 
farsi  tra  questi  due  melodi  sono  gli  accidenti  i più  gravi.  Il  riassorbimento 
purulento , la  flebite , le  infiammazioni  profonde  sono  di  questo  numero  ; la 
flebite  è di  tutti  il  più  terribile.  Ora,  le  amputazioni  nella  continuità  sem- 
brano andare  più  soggette  a questo  accidente.  Ella  è questa  adunque  una  ra- 
gione per  farci  dare  la  preferenza  alla  disarticolazione.  Quello  che  è ben  pro- 
vato altresì,  si  è che  il  pericolo  di  una  amputazione  è in  rapporto  con  l’ altezza 
alla  quale  vien  praticata  : quanto  più  essa  è vicina  al  tronco,  tanto  maggior- 
mente è pericolosa.  Allora,  non  dovremo  dare  la  preferenza  all’amputazione 
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riGURE  CHE  RAPPRESENTANO  LA  MAGGIOR  PARTE  DELLE  AMPUTAZIONI  CIROOLARI 
A LEMBI  ED  A TUTTE  LE  ALTEZZE. 


(1  ) Spieg.  della  fig.lZZ.  — a,  ò,  Am- 
putazione alla  parte  inferiore  dell'a- 
vambraccio ; c,  d,  garte  media  del- 


l' avambraccio;  1,  5,  3,  due  lembi; 
e,  f,  incisione  circolare  che  può  ser- 
vire alla  disarticolazione  del  cubito; 

4,  5,  6,  amputazione  del  cubito  a 
lembo  anteriore;  g.  A,  amputazione 
circolare  al  terzo  inferiore  del  brac- 
cio; 7,  8,  9,  amputazione  a doppio 
lembo  della  parte  media  del  braccio; 
i,  j,  circolare  della  parte  media;  A, 

1,  circolare  all’estremità  superiore 
del  braccio  che  può  servire  alla  dis- 
articolazione; 10,  11,  lembo  interno 
nei  casi  di  lesioni  gravi  della  por- 
zione interna  più  elevata  del  brac- 
cio. Si  può  disarticolare  il  Uracoio 
con  questo  processo,  il  quale  si  ri- 
ferirebbe in  allora  a quello  di  Le- 
drau,  che  farò  conoscere  più  tardi. 

(2)  Spiegai,  della  fig.  723.  — a,  b.  amputazione  sopra- 
malleolare; c,  d,  amputazione  al  terzo  inferiore  della 
gamba;  e,  f,  nel  luogo  di  elezione;  g.  A,  amputazione 
circolare  alla  parte  superiore  della  gamba,  con  disar- 
ticolazione del  perone:  da  questa  linea  1 parte  un 
lembo  che  termina  in  e pei  casi  di  gravi  disordini 
alla  parte  anteriore  della  gamba;  j , amputazione 
circolare  nel  ginocchio;  A,  I,  amputazione  al  terzo  in- 
feriore della  coscia;  3,4,5.  amputazione  a due  lembi 
(Vermale);  n,  m , amputazione  circolare  alla  parte 
media  della  coscia;  6,  incomincia  una  incisione  a se- 
conda dell'asse  del  membro,  la  quale,  con  l'incisione 
circolare  precedente,  forma  due  lembi  quadrati  (Rn- 
vaton);  o,  p,  amputazione  circolare  della  parte  superiore  della  coscia;  7,  9,  amputa- 
zione nell'articolazione  a lembo  anteriore  unico,  come  io  l'ho  praticata;  7,  8,  9,  dis- 
articolazione a lembo  esterno  ed  interno  (Lisfranc). 


Fig.  722  (1). 
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nell’articolazione  quando  potremo  amputare  più  in  basso  e nella  continuità.  Cosi 
una  amputazione  di  gamba  dovrà  esser  preferita  alla  disarticolazioue  del  ginoc- 
chio quando  il  male  non  risale  troppo  in  alto,  àia  quando  quasi  tutta  la  gamba 
è attaccata,  vai  meglio  praticare  la  disarticolazione  del  ginocchio  che  non  l’am- 
putazione alla  parte  inferiore  della  coscia;  nello  stesso  modo  dovremo  conte- 
nerci, ed  a più  forte  ragione,  quando  si  tratta  dell’arto  superiore. 

Parallelo  tra  le  amputazioni  circolari  ed  a lembi. 

È riconosciuto  che  il  metodo  a lembi  bene  eseguito  somministra  una  ferita 
meno  grande,  più  regolare  e di  una  riunione  più  facile  e più  completa.  Sap- 
piamo già  che  dopo  la  riunione  della  ferita  rimangono  degli  angoli  e delle  pro- 
minenze deformi  che  si  accartocciaoo.  Inoltre,  questa  amputazione  esige  che  le 
parti  molli  sieno  egualmente  sane  su  tutta  la  circonferenza  dell’arto,  lo  che 
necessita  allora  di  risalire  più  in  alto  verso  il  tronco  se  si  vuol  agire  meto- 
dicamente. Il  metodo  antagonista  protitta  dei  tessuti  sani  che  compongono  il 
lembo  e sacrifica  il  lato  malato;  in  tal  maniera  non  si  è costretti  di  avvicinarsi 
maggiormente  al  tronco,  lo  che  è sempre  un  grave  inconveniente.  Inoltre,  nel- 
l’amputazione circolare,  la  cicatrice  è centrale  ; essa  s’increspa,  indurisce  e si  ul- 
cera qualche  volta,  sfregata  com*  è dal  mezzo  protesico.  La  cicatrice  che  resulta 
dall’ amputazione  a lembi  è più  o meno  laterale;  una  parte  di  carni  forma  una 
specie  di  cuscino  al  moncone,  il  quale  teme  meno  la  pressione  sull'  aggiunta 
ertesi  adatta  all’arto.  Ad  onta  di  tutto  ciò,  l’amputazione  circolare  è pur  sem- 
pre quella  che  più  spesso  si  pratica. 

RESEZIONI. 

Nell’amputazione  si  asportano  insieme  con  l’osso  o con  la  porzione  di  osso 
, le  parti  molli  che  lo  circondano:  la  resezione  si  limita  a toglier  via  soltanto 
l’osso  o la  porzione  di  osso  maialo.  Ci  limitiamo  (ci  si  permetta  l’espressione 
triviale)  a disossare  la  parte.  S’intendono  già  le  difficoltà  e l’ importanza  di 
cosiffatte  operazioni.  Infatti  toglier  via  l’osso  senza  compromettere  le  parti 
molli,  oppure  conservarne  abbastanza  per  impedire  una  troppo  grande  altera- 
zione nelle  funzioni  ed  una  troppo  grande  deformità  in  un  arto,  è uno  dei  pro- 
blemi più  difficili  a risolversi.  Il  piano  operatorio  che  si  traccia  presenta  esso 
pure  delle  difficoltà  di  esecuzione  che  sono  state  riconosciute  anco  dai  più  esperti 
chirurghi. 

La  resezione  deve  qualche  volta  ajutare  la  natura.  L’operatore  non  fa  al- 
lora che  una  parte  delia  resezione,  poiché  la  natura  stessa  ha  già  operato 
la  soluzione  di  continuità  dell’osso  da  asportarsi,  il  sequestro:  cosi  le  resezioni 
delle  quali  parlano  gli  antichi  sono  state  per  la  maggior  parte  intraprese 
pei  casi  di  necrosi  o di  carie.  Per  l’ultima  di  queste  lesioni,  la  resezione 
è meno  indicata:  essa  non  può  sempre  esser  praticala  tanto  metodicamente 
quanto  nella  necrosi,  poiché  in  quest’ultimo  caso  la  natura  ha  stabiliti  tali  li- 
miti al  male  che  possono  esser  benissimo  riconosciuti  dall’operatore.  Al  con- 
trario, i limiti  della  carie,  come  quelli  di  qualunque  degenerazione  ossea, 
non  sono  mai  ben  determinati;  lo  che  è una  circostanza  sfavorevolissima 
per  le  resezioni , mentre  questo  fatto  di  anatomia  patologica  è uno  dei  mi- 
gliori e più  forti  argomenti  in  favore  delle  disarticolazioni.  Ed  infatti,  quando 
i limiti  della  malattia  di  un  osso  non  possono  esser  determinati , il  mezzo 
più  sicuro  di  sorpassarli  consiste  nel  toglier  via  tutto  l’osso.  Cosi  in  caso 
di  cancro  delle  ossa  dell’avambraccio  è sempre  più  prudenziale  il  fare  l’am- 
putazione nell'articolazione  delle  ossa  del  cubito  che  non  lo  amputare  nella 
continuità  dell’avambraccio:  in  tal  caso  adunque  la  resezione  sarebbe  antichi- 
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rurgica  affatto.  Con  questo  si  vede  che  io  limito  singolarmente  i casi  di  rese- 
zione. Queste  operazioni  sono  mollo  più  applicabili  nei  casi  di  lesioni  fisiche 
delle  ossa.  Cosi  il  toglier  via  una  scheggia  è levare  un  corpo  straniero;  il 
• resecare  una  delle  estremità  di  un  frammento  osseo  che  avendo  attraversate 
le  carni  non  può  esser  ridotto  è perfettamente  indicato:  e le  indicazioni  sono 
qualche  volta  pressantissime  allora;  ma  non  è cosi  quando  si  tratta  di  una 
degenerazione.  Hannovi  ancora  nei  casi  di  frattura  delle  difficoltà  che  non  bi- 
sogna dissimulare  a noi  stessi:  cosi  l’osso  può  esser  rimasto  fesso,  contuso,  in 
una  estensione  che  è impossibile  valutare,  e la  resezione  potrà  far  nascere  al- 
lora dei  gravi  accidenti. 

11  valore  delle  resezioni  differisce  a seconda  dell’osso  da  levarsi , e special- 
mente  a seconda  dell’importanza  delle  funzioni  di  quest’osso  medesimo.  Qui 
non  debbono  esser  prese  in  considerazione  che  le  resezioni  applicabili  agli  arti. 

Ecco  alcuni  prìncipi  ed  alcuni  mezzi  che  debbono  esser  conosciuti  per  ese- 
guire convenientemente  le  resezioni  degli  arti: 

1. °  Le  incisioni  esterne  aver  debbono  questi  due  vantaggi:  aprire  una  via 
sufficiente  e comoda  all’osso,  mettere  a nudo  il  meno  possibile  di  muscoli  e 
di  lendini. 

Per  toglier  via  in  totalità  un  osso  lungo,  se  una  sola  incisione  longitudinale 
non  basta , se  ne  fa  una  a T o ad  H,  come  per  esempio  al  cubilo.  Si  taglia 
qualche  volta  un  lembo  come  nel  primo  tempo  di  una  disarticolazione.  Pos- 
siam  fare  una  o più  incisioni  perpendicolari  a ciascuna  estremità  della  inci- 
sione semplice,  affine  di  avere  un  lembo  triangolare  o quadralo. 

2. °  Dovrà  evitarsi  per  quanto  è possibile  d’incidere  i principali  nervi  e vasi 
della  regione  sulla  quale  si  opera. 

3. °  Dopo  di  aver  messo  allo  scoperto  l’osso,  si  esamina  fin  dove  giunga  l’al- 
terazione di  esso,  e per  mezzo  di  uno  specillo  si  ricerca  a quale  profondità 
giunga  la  carie  o tutt’altra  lesione  che  sia,  se  vi  è possibilità  di  farlo. 

4. °  Prima  d’ impiegare  la  sega,  bisognerà  sempre  proteggere  le  parli  molli 
per  mezzo  di  compresse,  di  placche  più  o meno  solide,  ed  anco  più  semplice- 
mente  passando  per  di  dietro  all’osso  una  spatola. 

6.°  Torno  a richiamare  quella  legge  la  qual  vuole  che  si  asporti  tutta  la 
parte  dell’osso  che  è malata.  Tutto  deve  esser  subordinato  a questa  regola. 
Perciò,  se  la  malattia  dell’osso  si  estende  troppo  lungi,  la  sgorbia  deve  andare 
fino  alla  sostanza  ossea  sana:  basta  lasciare  per  l’attacco  muscolare  il  più  sot- 
tile strato  della  sostanza  compatta  dell’osso. 

6. °  Segue  la  regola  la  quale  vuole  che  si  risparmino  per  quanto  è possibile 
i tendini  utili  e gli  attacchi  muscolari. 

7. °  Se  una  articolazione  ò formata  da  più  ossa,  bisogna  in  generale  resecare 

Sueste  ossa  alla  medesima  altezza;  altrimenti,  dopo  la  guarigione,  la  obliquità 
ella  sezione  farebbe  deviare  l’arto  in  un  verso  o nell’altro.  L'osservanza  di 
questo  precetto  è specialmente  importante  per  le  articolazioni  del  corpo  e del 
collo  del  piede. 

8.°  Se  si  opera  nella  continuità  di  un  osso  lungo,  od  anco  se  si  estrae  l’osso 
per  intiero,  raccomandasi  di  conservare  il  periostio,  per  quanto  la  malattia 
potrà  permettercelo.  Nei  fanciulli,  si  dice,  questa  membrana  può  somministrare 
fa  materia  ad  un  osso  nuovo,  e negli  adulti  essa  serve  pur  sempre  di  base 
ad  un  tessuto  fibroso  che  rimpiazza  fino  ad  un  certo  punto  l'osso  antico,  lo 
confesso  che  questo  precetto  è di  una  tale  sottigliezza  di  esecuzione  che  mi 
lascierebbe  credere  ad  una  certa  ignoranza  sulle  resezioni  per  parte  di  coloro 
che  lo  hanno  stabilito. 

[ Non  potremmo  però  ricusarci  di  tener  conto  di  alcune  osservazioni  riferite 
dal  dottore  Ollier  (i)  e dei  resultati  da  esso  ottenuti  negli  sperimenti  fatti 

(I)  Bulletins  de  la  Sociéti  de  chirurgie,  seduta  del  30  marzo  1859. 
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tagli  animali.  Cosi  Larghi,  chirurgo  allo  spedale  di  Vercelli,  ha  notato,  in 
conseguenza  della  resezione  solto-perioslica  eseguita  sull’uomo,  la  riproduzione 
di  un  lungo  frammento  di  omero  e di  una  porzione  della  tibia.  Il  dottor  Bo- 
celli,  di  Torino,  ha  egualmente  osservato  la  rigenerazione  di  una  porzione  della 
dialisi  omerale  resecata  in  un  ragazzo  di  quattordici  anni. 

Ollier  ha  resecato  su  di  un  coniglio  2 in  3 centimetri  di  radio:  da  un  lato 
egli  ha  lasciato  il  periostio,  dall’altro  lo  ha  tolto  via.  L’osso  si  è riprodotto 
nel  primo  caso;  nel  secondo  i due  frammenti  del  radio  si  sono  riuniti  al  cu- 
bito. Su  di  un  altro  animale,  egli  distaccò  una  striscia  di  periostio  a spese  della 
tibia  e lo  avvolse  attorno  all’osso  della  gamba;  si  formò  un  osso  circolare,  a 
spirale.  Questo  stesso  sperimentatore  ha  trapiantato  sulla  pelle  del  dorso,  del- 
l’inguine, della  lesta,  de’ frammenti  di  periostio  separali  dall’osso,  ed  ha  veduto 
formarsi  del  tessuto  osseo. 

Sédillol  (1)  crede,  al  contrario,  che  la  questione  della  riproduzione  delle  ossa 
completamente  resecate  in  una  porzione  della  loro  lunghezza , sia  ben  lungi 
dall’ esser  giudicata,  e che  molle  osservazioni  di  questo  genere  che  souo  stale 
pubblicate  non  sieno  nè  autentiche  nè  comprovanti.] 

9.°  Dopo  l’operazione,  la  ferita  sarà  riunita  con  striscinole  agglutinative , 
con  la  sutura  intercisa,  o meglio  cou  le  serres-fines.  Qualche  volta  la  riunione 
non  dovrà  essere  immediata  e completa. 

IO.0  Se  si  sia  operalo  sull’arto  inferiore , si  avvicineranno  le  ossa , e met- 
terassi  quest’arto  nella  estensione;  per  le  membra  superiori  dovrà  darsi  la 
preferenza  alla  semi-flessione  e lasciare  le  ossa  leggiermente  allontanate,  onde 
favorire  la  formazione  di  una  articolazione  artificiale. 

Gli  strumenti  necessari  alle  resezioni  sono  bistori  a lama  corta  e forte,  op- 
pure piccoli  coltelli  da  amputazione.  S’intende  che  le  seghe  debbono  esser 
modificate  per  poter  servire  a certe  resezioni. 

Cosi  sarebbe  impossibile  di  agire  conveniente- 
mente sul  secondo,  terzo,  quarto  osso  del  me- 
tatarso con  una  sega  ordinaria.  La  figura  724 
rappresenta  la  sega  a catena , che  è una  bellis- 
sima invenzione:  uno  dei  piccoli  manichi  dei  quali 
è munita  può  smontarsi,  ed  all’ultimo  anello  della 
catena  si  fìssa  un  grande  ago  che  conduce  lo 
strumento  negli  spazj  più  ristretti.  Heine  ha  ri- 
soluto cosi  un  bel  problema  impiegando  la  sega 
come  il  bistori  e facendole  descrivere  le  linee,  le 
curve  che  quest’ultimo  può  descrivere.  Io  ho  già 
parlato  delle  placche  di  legno  e della  spatola;  ma 
quello  che  v’ha  d’importante  quando  si  reseca  un 
osso  è che  esso  sia  fisso:  ora,  questa  parte  della 
manovra  era  stata  trascurala  dagli  operatori.  Io 
ho  trovato  un  mezzo  semplicissimo  di  adempiere 
a questa  indicazione;  ed  ho  fatto  un  piccolo  la- 
voro a ciò  relativo,  nella  Gaiette  médicale  (12  set- 
tembre 1840),  di  cui  passo  a dare  un  estratto. 

Questo  mi  somministrerà  l’occasione  di  mettere  Fig.  724. 

in  piena  luce  alcuni  dettagli  di  manovra  che  non 
sono  bastantemente  conosciuti. 

Le  resezioni  necessitano  uno  o due  tratti  di  sega,  o l’azione  di  tuli’ altro 
strumento  destinato  a dividere  le  ossa.  Qualche  volta  si  asporta  un  osso  in 
totalità,  si  disarticola;  non  vi  sono  allora  che  parti  molli  da  dividere.  Qual- 

(1)  Comptes  rendus  de  VAcadimi « des  Sciences,  19  dicembre  1859. 
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che  altra  volta  si  sega  l’osso  su  di  un  punto  e si  disarticola  una  delle  estre- 
mità di  esso.  L’accidente  opera  talvolta  la  soluzione  di  continuità  dell’osso: 
ciò  accade  quando  vi  è frattura.  Se  si  fa  la  resezione  di  una  porzione  di  osso 
senza  toccare  le  di  lui  estremità  articolari,  è questa  la  resezione  nella  conti- 
nuità. Se  si  disarticola  l’ osso  dopo  di  averlo  segato,  è allora  la  resezione  nella 
contiguità  ; ed  anzi  è questa  la  vera  resezione,  poiché  questa  operazione  sup- 
pone sempre  l’ablazione  di  una  porzione  di  osso  asportando  con  essa  una 
superficie  articolare.  In  tutti  i casi,  perchè  un  osso  sia  convenientemente  aspor- 
tato in  totalità  o in  parte,  bisogna  che  sia  bene  afferrato  e solidamente  fissato. 
Per  ciò  fare , è necessario  che  l’ osso  offra  una  bastante  presa.  Questo  però 
è quello  che  ha  luogo  molto  raramente  nei  casi  di  resezione,  ed  è appunto 
perchè  esista  una  tal  presa  ch’io  voglio  aggiuugere  all’osso  il  tira-fondi.  Alcuni 
esempj  faranno  intendere  il  mio  processo  e giudicare  della  utilità  di  esso.  Inco- 
mincierò dal  mostrare  quanto  sarebbe  stato  applicabile  ad  un  caso  di  resezione 
die  ha  acquistato  una  certa  celebrità,  e vedremo  quante  difficoltà  possono  esser 
tolte  di  mezzo  dal  tira-fondi.  Il  doti.  Seutin,  chirurgo  distinto  dell'  armata  del 
Belgio,  fece  la  resezione  dell’estremità  superiore  del  femore  per  una  frattura 
comminuliva  prodotta  da  un  colpo  di  spingarda  che  un  tal  Lisieux  ricevette 
all’assedio  di  Anversa.  Vien  detto  nell’osservazione  (1):  «che  vi  era  frattura 
a schegge  del  collo  dèi  femore  e del  gran  trocantere...  » Seutin  preferì  la 
resezione  alla  disarticolazione  della  coscia.  • Pece  egli  una  incisione  che  par- 
tendo dalla  cresta  iliaca  giungeva  tre  pollici  al  disopra  del  gran  trocantere; 
portò  1’  arto  nell’  adduzione  e penetrò  nel  fondo  della  ferita,  da  dove  trasse  fuori 
tutti  i frammenti  distaccali.  Quindici  erano  questi  frammenti,  varj  di  forma  e 
di  volume.  Il  sullodalo  chirurgo  fece  quindi  passare  il  frammento  inferiore  del 
femore  attraverso  della  ferita,  e lo  resecò  immediatamente  al  disotto  dell’  ultima 
scheggia  di  osso.  Il  capo  del  femore  era  rotto  precisamente,  a livello  della 
cavità  cotiloide  ; ninna  prominenza  di  questo  capo  sporgeva  all’  infuori  della 
cavità;  dimodoché  non  v’era  alcuna  presa  su  di  essa,  e cosi  la  di  lei  estra- 
zione fu  lunga  e difficile  (f).  * 

Ebbene  : era  questo  il  caso  di  spingere  il  tira-fondi  nel  capo  del  femore  ; 
tirando  a sè  lo  strumento , il  chirurgo  I’  avrebbe  disimpegnato  dalla  cavità 
nella  quale  era  contenuto,  avrebbe  potuto  tendere  il  ligamento  interarticolare, 
che  sarebbe  stalo  facilmente  diviso,  talché  questa  astrazione  non  sarebbe  stata 
né  lunga  ni  di  fàcile.  Per  parte  mia , mi  maraviglio  pure  ohe  sia  stata  possi- 
bile, poiché  nell  osservazione  vieu  detto-che  il  capo  dell’ osso  era  rotto  proprio 
a livello  del  collo  e non  offriva  alcuna  presa  ; come  adunque  è stato  possibile 
di  prenderlo?  Tutti  sanno  come  questo  capo  osseo  sia  ben  rivestilo  dalla  ca- 
vità cotiloide  e dal  di  lei  bordo  fibroso;  esso  lo  è al  punto  che,  per  la  disar- 
ticolazione della  coscia,  Gnefe  aveva  proposto  d’incidere  questo  cercine  fibroso 
per  farnelo  escire  ; e tutti  sanno  ancora  quale  enorme  leva  si  abbia  per  agire 
sul  capo  osseo  in  discorso  e fargli  abbandonare  la  cavità. 

Quando  si  debbono  resecare  delle  estremità  articolari  in  caso  di  carie  o di 
lesioni  profonde  delle  ossa,  si  asporta  la  minor  porzione  possibile  di  queste 
estremità  ; imperocché  quanto  minore  sarà  la  perdita  di  sostanza  ossea , tanto 
minore  sarà  la  deformità  e tanto  maggiori  probabilità  noi  avremo  di  veder 
ristabilite  le  funzioni  del  membro  operato.  Ma  allora  i frammenti  da  togliersi 
offrono  poca  presa,  e nè  le  pinzette,  nè  gli  uncini,  nè  le  dita,  sono  bastanti  ad 
afferrare  ed  a fissare  questi  frammenti  ; egli  è perciò  che  la  loro  ablazione  non 
è nè  sicura  nè  pronta.  Vedete  quello  che  ha  luogo  nella  resezione  del  carpo: 
si  attacca  in  prima  il  cubito;  dopo  di  aver  segato  alcun  poco  al  disotto  della 

(1)  Vedi  Gaiette  medicale,  anno  1833,  numero  26,  pag.  165. 

(2)  Cito  testualmente  1’  osserrazione  della  Gaiette. 
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di  lui  estremità  inferiore,  bisogna  disarticolarlo,  separarlo  dal  radio  e dalla 
mano;  se  si  afferra  con  le  dita  o con  le  pinzette,  esso  sdrucciola  e sfugge 
come  un  nòcciolo  di  ciriegia  che  si  comprima  tra  due  dila;  mentre,  insi- 
nuando in  esso  un  piccolo  lira-fondi  nella  direzione  del  canale  midollare, 
noi  potremo  renderci  padroni  come  meglio  non  si  potrebbe  di  questo  piccolo 
frammento  osseo:  si  potrà  attaccare  in  primo  luogo  la  di  lui  articolazione 
dal  lato  interno , quindi  far  girar  l’ osso  sul  suo  asse  per  offrire  in  seguito  al 
tagliente  del  biston  il  rimanente  dei  legami  che  fissano  tuttora  il  cubito  alle 
parli  circostanti.  Noi  dovremo  girare  più  che  sia  possibile  lo  strumento  pel 
verso  che  fa  progredire  il  passo  di  vite  nella  profondità  dell’  osso  afferrato  ; 
altrimenti  il  tira-fondi  escirtbbe  abbandonando  l’ osso. 

Egli  è chiaro  che  la  possibilità  di  presentare  alla  ferita  le  diverse  parti  della 
capsula  o degli  altri  legami  articolari  (facendo  agire  l’ osso  sul  suo  asse)  dis- 
penserà spesso  il  chirurgo  dal  moltiplicare  o dall’  ingrandire  le  incisioni  per 
mettere  allo  scoperto  l’articolazione,  lo  che  eviterà  per  più  d’ una  volta  la 
lesione  di  organi  importanti;  circostanze  tulle  che  sono  sfavorevoli  al  buon 
successo  dell’  operazione. 

Quello  che  ho  detto  della  resezione  dell’  estremità  inferiore  del  cubito,  potrei 
dirlo  applicandolo  a quella  dell’  estremità  anteriore  del  primo  metatarso.  Quivi, 
dopo  il  primo  tratto  di  sega  che  ha  diviso  l’osso,  nulla  è più  facile  dell’ insi- 
nuare nel  di  lui  canale  midollare  il  tira-fondi  e distaccare  in  seguito  il  capo 
metatarseo  della  prima  falange  del  dito  grosso  del  piede. 

lo  ho  applicato  per  la  prima  volta  il  mio  processo  alla  resezione  delle  ossa 
del  cubilo.  Dopo  d’aver  segato  l’omero  alcun  poco  al  disopra  de’  suoi  condili, 
ho  fatto  penetrare  il  tira-fondi  nel  canal  midollare  di  quest’  osso.  Avendo  cosi 
aumentalo  il  braccio  di  leva  lauto  corto  rappresentalo  dal  frammento  dell’  o- 
mero  da  asportarsi,  ho  potuto  senza  stento  smuoverlo  e denudarlo  in  prima  dalla 
sua  parte  anteriore,  lo  ho  reciso  primieramente  il  ligamento  anteriore  deli’  arti- 
colazione  o,  se  si  vuole,  la  parte  anteriore  della  capsula  ; aperta  iu  tal  guisa 
la  giuntura,  mi  è stato  facile  il  giungere  ai  ligamenti  laterali  e terminare  col 
recidere  gli  attacchi  con  l’olecrano. 

Finqul  non  si  è parlato  che  deli’  impiego  del  tira-fondi  per  ajatare  la  disar- 
ticolazione di  un  osso  già  segato  su  di  un  punto  della  sua  dialisi.  Questo  stru- 
mento è stato  utile  fissando  I'  osso,  tenendo  i legami  articolari  da  dividersi  ed 
offrendoli  convenientemente  al  tagliente  del  bistori.  Farò  ora  servire  il  tira- 
fondi alla  sezione  delle  ossa  e supporrò:  l.°  il  caso  di  resezione  nella  quale 
il  primo  tempo  consiste  nel  disarticolare  l’ osso,  il  secondo  nel  segarlo  ; 2.°  dei 
casi  di  fratture  complicate  con  escila  dei  frammenti  ossei. 

Nei  primi  casi,  si  sega  l’ estremità  articolare  che  si  è lussala,  dopo  alcune 
incisioni  convenientemente  praticate  sulle  parli  che  circondano  l’ articolazione  ; 
negli  altri  casi  si  abbattano  le  estremità  dei  frammenti  ossei  che  escono  dalla 
ferita  e complicano  la  frattura.  In  tutti  i casi,  perchè  la  sega  agisca  convenien- 
temente e rapidamente,  bisogna  che  l’osso  sia  solidamente  fissato ;. esso  debbo 
esserlo  come  se  si  trattasse  di  un’amputazione,  cioè  al  disopra  e al  disello 
del  punto  sul  quale  dovrà  agire  la  sega;  senza  di  ciò  l’osso  vacillerà,  la  via 
della  sega  si  stabilirà  diffìcilmente,  e questo  strumento  sarà  spesso  arrestato;  vi 
sarà  oltre  a ciò  uno  scuotimento  nell’arto,  che  potrà  divenir  funesto. 

Suppongo  una  resezione  del  capo  dell’omero:  il  primo  tempo  di  essa  è 
operato,  il  capo  osseo  è escilo  dalla  sua  cavità;  un  tratto  di  sega  sul  di  lei 
collo  deve  abbatterla.  Ebbene,  se  nello  stesso  tempo  che  l’ omero  è fissato  dal- 
l’operatore che  afferra  il  corpo  di  quest’  osso,  un  assistente  impianta  un  tira-fondi 
sul  di  lui  capo  articolare , l’ osso  è fissato  su  due  punti , tra  i quali  la  sega 
agisce  con  una  sicurezza  e con  una  rapidità  sorprendenti;  mentre  se  una  di 
queste  condizioni  viene  a mancare,  l’osso  non  è fissato  che  su  di  un  punto; 
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il  di  lui  capo  è libero,  v’  ha  Tacillamento,  scuotimento  dell’  arto,  lentezza,  dif- 
ficoltà in  questo  tempo  dell’operazione. 

Se  si  fa  la  resezione  del  ginocchio,  dopo  di  aver  denudati  i condili  del 
femore,  s’ insinua  il  tira-fondi  nella  solcatura  che  li  separa. 

lo  non  credo  che  ci  Tenga  obiettata  la  difficoltà  d’ introdurlo  il  tira-fondi  in 
un’  estremità  articolare  ; imperocché  lo  strato  compatto  di  questa  parte  dell’osso 
è sottilissimo,  e Io  strumento  pena  poco  a giungere  nella  sostanza  spungiosa , 
che  attraversa  con  molla  facilità.  Laugier  mi  ha  obiettato  che  questo  strumento 
non  potrebbe  essere  applicalo  sulle  ossa  maiale.  Ma  nel  maggior  numero  dei 
casi  è dopo  il  primo  tratto  di  sega  che  lo  strumento  viene  spinto  nell’osso, 
il  quale  d’altronde  non  deve  esser  diviso  che  sulle  parti  sane.  Quando  s'inco- 
mincia dalla  disarticolazione,  è vero  cho  il  capo  dell’  osso  è malato  ; ma  allora 
si  spinge  alquanto  più  oltre  il  lira-fondi,  che  può  cosi  indicare  fin  dove  giunge 
il  male  divenendo  cosi  un  mezzo  di  diagnosi.  Farò  osservare  in  proposito  che 
i tira-fondi  ordinari  sono  troppo  conici , voglio  dire  che  il  cono  si  pronunzia 
in  essi  troppo  bruscamente,  lo  preferirei  per  quest’uso  un  tira-fondi  che  si 
avvicinasse  più  alla  forma  del  succhiello;  lo  vorrei  meno  conico  e con  la  spina 
più  rilevala  (1).  In  tal  modo,  esso  non  lascierebbe  la  pnsa.  come  può  succedere 
ai  tira-fondi  che  si  trovano  nelle  cassette  da  trapano.  (Vedi  io  strumento  mar- 
cato a della  figura  340,  tomo  11.) 

Nei  casi  di  resezione  dei  frammenti  di  frattura  esciti  da  una  ferita,  il  tira- 
fondi è perfettamente  applicabile  ; esso  dovrà  essere  spinto  nel  canal  midollare. 
S’intende  che  i diametri  del  tira-fondi  dovranno  essere  in  rapporto  con  quelli 
del  canale  osseo,  e che  qui  ne  abbisogna  uno  più  voluminoso  di  quello  de- 
stinalo ad  essere  spinto  nelle  estremità  articolari.  Si  potrebbe  forse  afferrare 
il  frammento  osseo  e fissarlo  con  un  cilindro  cavo  di  metallo  attraversalo  da  una 
vile  di  pressione,  come  gli  strumenti  di  cui  ci  serviamo  a tavola  per  afferrare 
le  coscie  di  castralo.  Poco  importa  il  mezzo;  lo  scopo  è quello  di  fare  una 
specie  di  giùnta  all’osso,  di  prolungarlo,  perchè  possa  esser  solidamente  fissato 
su  due  punti  tra  i quali  la  sega  deve  agire. 

Ritorno  al  caso  di  Seutin,  e dico  che  questo  chirurgo  avrebbe  potuto  più 
facilmente  abbattere  il  gran  trocantere,  se  avesse  potuto  fissarlo  alla  sua  som- 
mità dopo  d’ aver  fissato  il  corpo  dell’  ossa  È specialmente  nei  casi  aventi  la 
gravezza  di  quello  che  si  è presentato  all’  abile  chirurgo  del  Belgio  che  l’ uti- 
lità del  mezzo  da  me  proposto  si  fa  osservare  ; imperocché  i guasti  delia  parte 
sono  enormi,  i dolori  sofferti  dall’infermo  crudeli;  ogni  prova  di  estrazione, 
ogni  scossa  è cagione  d’ insuccesso.  Io  non  temo  di  asserire  che,  con  un  tira- 
fondi, Seutin  avrebbe  abbreviato  della  metà  .la  sua  operazione.  Ne  converrà 
egli  stesso  se  vorrà  tentare  alcuna  delle  prove  che  ho  tanto  spesso  ripetuto, 
prima  di  redigere  ciò  che  qui  si  trova  scritto.  £ facile  il  concepire  quanto 
mai  possa  aggiungere  alle  probabilità  favorevoli  di  una  simile  operazione  la 
metà  meno  di  durata  è la  metà  meno  di  dolori. 

Vi  sono  delle  resezioni  le  quali  esigono  quasi  in  una  maniera  imperiosa 
l’ impiego  del  tira-fondi  : tali  sono  quelle  delle  ossa  del  tarso.  Se,  per  cagione 
di  esempio,  dovessimo  toglier  via  il  cnboide,  come  potremmo  impadronircene 
in  modo  conveniente,  come  potrebbero  dividersi  i legami  articolari  senza  l’ajuto 
del  tira-fondi  (2)? 


(1)  Sono  costretto  a notare  che  tutto  questo  era  scritto  sella  prima  edizione  di 
quest’  opera. 

(2)  In  una  Memoria  alla  Società  di  chirurgia  (1846),  Chassaignac  ha  proposto  di 
praticare  tutte  le  resezioni  non  facendo  che  una  sola  incisione.  Inoltre,  questo  chi- 
rurgo ha  generalizzato,  coma  io  ho  già  fatto  nella  mia  prima  edizione  (1839),  l’ im- 
piego del  Ura-fondi. 
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Parallelo  tra  le  resezioni  e le  amputazioni. 

Le  resezioni  appartengono  evidentemente  alla  chirurgia  conservatrice;  si 
potrebbe  dire  che  sono  state  da  lei  inventate.  Ed  infatti  il  pericolo  delle 
estirpazioni,  le  lesioni  delle  funzioni  che  ne  sono  le  conseguenze,  sono  in  rap- 
porto con  la  quantità  delle  parti  che  si  asportano.  Questa  legge  regola  tutte 
le  operazioni  motivale  dalle  lesioni  profonde  e gravi  degli  arti  : ora , essa  è 
favorevole  alle  resezioni  che  conservano  più  parli  che  sia  possibile.  Ma  a lato 
di  questa,  e al  disopra  di  essa,  vi  è quella  che  comanda  di  toglier  via  tutto 
ciò  che  è malato;  e quest’ ultima  è evidentemente  meno  favorevole  alle  rese- 
zioni, poiché  con  l’ampntazione  possiamo  più  facilmente  sottometterci  ad  essa. 

S' intravede  a quale  ordine  di  lesioni  le  resezioni  sono  più  facilmente  appli- 
cabili, e qual  è l’ordine  che  sembra  di  frequente  riliutarvisi.  È evidente 
che  in  certe  lesioni  tisiche  gravi,  come  sarebbero  fratture  e lussazioni  con 
escila  di  frammenti  o delle  estremità  ossee,  la  resezione  è spesso  indicata; 
è una  regolarizzazione  delle  soluzioni  di  continuità , è uno  sbrigliamento  e 
qualche  volta  è il  solo  mezzo  efficace  di  riduzione.  Potremo  sempre  lusingarci 
allora  di  toglier  via  tutto  il  male,  senza  far  provare  alle  parti  troppo  grandi 
perdite,  tranne  in  qualche  caso  di  fessure  sconosciute  o la  cui  verificazione 
potrebbe  metterci  nella  necessità  di  rinunciare  all’estirpazione  o di  trasfor- 
marla in  amputazione,  se  si  sìa  già  incominciato  ad  operare.  Gooclt,  Coo- 
per, White,  Beni,  Orrcd,  Wainman  hanno  specialmente  praticato  delle  estir- 
pazioni per  lesioni  fisiche,  per  lussazioni  con  soluzioni  di  continuità  della  pelle 
ed  escila  delle  estremità  ossee.  Vi  sono  pure  dei  chirurghi  che  hanno  in  que- 
sti casi  prodigato  le  resezioni;  cosi  Gooch  ha  ordinalo  di  segare  il  capo  del- 
l’ omero  tulle  le  volte  che  è escilo  attraverso  dei  tegumenti  ed  è stato  esposto 
all’aria  per  qualche. tempo.  A mio  credere,  vai  meglio  incominciare  dai  ten- 
tativi per  ridurlo,  e non  decidersi  per  una  vera  operazione  chirurgica  se  non 

?uando  l’ impossibilità  od  i pericoli  della  riduzione  sieno  stali  riconosciuti. 

i conosce  quest’  osservazione  di  Wainman,  che  fa  tanto  onore  alla  di  lui  fran- 
chezza, quanto  alla  di  lui  sagacilà  chirurgica.  Si  trattava  di  un  uomo  che, 
cadendo  da  un  cavallo  slanciato  a briglia  sciolta , si  lussò  il  cubito  con  escila 
dell’  osso  del  braccio  attraverso  dei  tegumenti , ed  impianlamenlo  della  di  lui 
estremità  articolare  nella  terra.  Wainman  voleva  amputare,  dopo  di  aver  ri- 
scontrato l’ impossibilità  di  ridurre.  Tanto  il  malato  che  la  famiglia  si  opposero 
a questa  mutilazione,  malgrado  l’avviso  di  Taylor,  che  veniva  ad  appoggiare 
la  proposizione  di  Wainman.  Allora  questo  chirurgo  prese  la  risoluzione  di 
segar  la  puleggia  dell’omero.  Quest’operazione,  sconosciuta,  almeno  a Wain- 
man, ebbe  un  completo  successo.  Dopo  la  guarigione,  il  malato  potè  eseguire 
tutti  i movimenti  dcH’articolazione  del  cubito,  come  te  non  fotte  italo  mai  ferito. 
È stata  estirpata  l’ estremità  inferiore  del  radio  cosi  messa  a nudo,  ed  è stato 
fatto  altrettanto  su  di  una  delle  falangi  del  pollice. 

Al  di  d’oggi,  delie  sezioni  lendinose  fatte  a proposito  renderebbero  inutili 
molte  di  queste  operazioni  eh’  io  doveva  segnalare.  Ma  quelle  che  bisogna  bene 
studiare  sono  quelle  state  praticate  sulle  estremità  articolari  appartenenti  agli 
arti  inferiori,  poiché  sono  state  sempre  giudicale  severamente,  le  resezioni  ap- 
plicate a questi  arti,  specialmente  al  ginocchio.  Un  fatto  di  un’alta  importanza, 
a mio  credere,  è riportato  dettagliatamente  nei  Bullettini  dello  Società  della 
Facoltà  di  medicina. 

Una  ragazza  di  Araiens  ebbe  i piedi  e le  gambe  sepolte  da  uno  smottamento 
di  terra  ; i piedi  le  furono  trovati  rovesciati  sulle  gambe.  Eravi  escila  della 
tibia  e del  perone  a sinistra,  e le  estremità  articolari  di  queste  ossa  sorpassa- 
vano la  pianta  del  piede  ; erari  pure  escila  della  tibia  destra , che  sorpassava 
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anch’essa  il  piede  di  questo  lato.  Le  ossa  delle  gambe  in  tal  modo  denudate 
avevano  sofferto  per  l’ aspro  contatto  della  terra  e delle  pietre.  Eranvi  de- 
nudazioni delle  superfìcie  articolari,  del  cominciamento  del  corpo  delle  ossa 
per  alcuni  strappamenti  del  periostio,  come  pure  esistevano  rotture  delle  car- 
tilagini. Vi  era  dissecamento  di  ci6  che  rimaneva.  Finalmente  queste  lesioni 
delle  due  articolazioni  tibio-tarsee  erano  delle  più  gravi.  La  riduzione  fu  giu- 
dicata troppo  difficile,  troppo  dolorosa , troppo  pericolosa  per  esser  tentala . e 
fu  deciso  di  fare  una  doppia  resezione.  Furono  asportati  due  pollici  della  tibia 
destra  ed  un  pollice  e mezzo  della  tibia  e perone  sinistri.  Tre  mesi  dopo,  questa 
ragazza  camminava  con  l’  appoggio  di  un  bastone,  che  le  divenne  inutile  un 
mese  più  tardi,  quantunque  avesse  tuttora  una  leggiera  claudicazione. 

Questi  dettagli  erano,  a parer  mio,  delia  più  alta  Importanza,  poiché  nella 
prima  parte  di  questo  parallelo  io  cerco  di  stabilire  le  categorie  di  lesioni  che 
indicano  in  una  maniera  più  particolare  le  resezioni.  È stato  rimarcalo  in 
quali  condizioni  si  trovavano  i soggetti  che  furono  sottomessi  a queste  ope- 
razioni. Essi  erano  stali  passivi  di  un  accidente  e non  erano  spossati  da  una 
malattia  antica  ; potevano  adunque  sopportare  una  lunga  ed  abbondante  sup- 
purazione, e resistere  in  una  maniera  più  sicura  ai  dolori  dell’operazione  ed 
a quelli  delle  medicature.  La  lesione  era  tutta  locale  ; negli  organi  impor- 
tanti, nei  visceri,  nulla  corrispondeva,  nulla  si  collegava  all’ affezione  articolare, 
e non  costituiva  uno  di  quegli  stati  complicativi  che  hanno  una  si  grande  in- 
fluenza sull’esito  funesto  delle  grandi  operazioni  chirurgiche. 

Una  circostanza  di  gran  valore  ha  dovuto  colpire  il  chirurgo  nei  fatti  che 
si  riferiscono  a questa  prima  categoria  di  resezioni:  non  è già  tutto  lo  sche- 
letro dell’articolazione,  ma  è soltanto  una  parte  che  è stata  tolta  via.  Cosi  è 
stato  abbattuto  il  capo  dell’omero,  e non  si  è dovuto  toccare  l’omoplata  ; la 
puleggia  omerale  è stata  asportata,  e sono  state  rispettate  le  ossa  dell’ avam- 
braccio; le  estremità  inferiori  delle  ossa  della  gamba  sono  state  segate,  e le 
ossa  del  piede  sono  rimaste  intatte.  Dunque,  per  rapporto  alla  sezione  delle  ossa, 
queste  resezioni  possono  essere  assimilate  alle  amputazioni,  poiché  le  superficie 
segale  non  sono  più  numerose.  Non  vi  è adunque  maggior  probabilità  di  osteite, 
di  flebite  ossea,  di  necrosi.  Relativamente  alla  maggior  parte  delle  resezioni 
per  lesioni  vitali  ed  organiche,  quelle  che  sono  state  esaminate  qui  sopra,  sono 
adunque  semi -resezioni. 

Cosi  le  resezioni  applicate  alle  lesioni  traumatiche  e che  sono  perfettamente 
riescite  a buon  termine  possono  somministrare  argomenti  favorevoli  alle  rese- 
zioni per  le  lesioni  vitali  od  organiche;  ma  non  bisognerebbe  assimilarle 
completamente,  poiché  ci  prepareremmo  una  folla  di  disinganni  in  pratica,  e ci 
esporremmo  ad  una  molto  difficile  giustificazione  davanti  alla  scienza. 

Parliamo  ora  delle  resezioni  praticate  per  altri  ordini  di  lesioni,  per  lesioni 
vitali  ed  organiche.  Qui  le  difficoltà  operatorie  sono  qualche  volta  reali.  Mai- 
sonneuve,  perorando  davanti  alla  Società  di  chirurgia  la  causa  della  resezione 
del  ginocchio  ch’egli  aveva  praticata,  fece  valere  la  rapidità  e la  facilità  del- 
l’esecuzione. Si,  quando  le  lesioni  sono  tanto  recenti  quanto  lo  erano  nell’ope- 
rato del  nostro  collega  ; ma  non  è sempre  cosi.  Ed  infatti , udiremo  dire  a 
Park  nella  sua  esposizione  della  resezione  del  ginocchio  che  ha  praticata  : 
• Aprendo  l’articolazione,  trovai  la  massima  confusione  nelle  parti.  In  alcuni 
luoghi,  i ligamenti  erano  molto  inspessiti  e duri  come  il  corno...  Inoltre  eravi 
già  una  specie  di  saldatura  incominciata  tra  il  capo  della  tibia  ed  il  condilo 
interno  del  femore.  Finalmente,  dopo  di  avere  impiegalo  molto  tempo  a fare 
un  tentativo  che  non  servi  che  a rendere  l’operazione  più  lunga  e più  pe- 
nosa. mi  son  creduto  in  dovere  di  abbandonare  il  mio  progetto.  > (Pag.  3(  e 
seguente.) 

Certo  che  non  sempre  s’ incontrano  difficoltà  tanto  gravi.  Ma  se  si  opera 
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realmente  per  casi  gravi,  e ciò  dev’  essere,  è impossibile  che  l’ imprevisto  non 
insorga  in  uno  dei  tempi  dell’operazione.  Durante  l’ operazione  di  Park,  l’ im- 
previsto fu  tale  che  questo  chirurgo  si  trovò  nell’  obbligo  di  cambiare  il  piano 
operatorio  che  si  era  in  antecedenza  tracciato.  Queste  prove  infruttuose  pro- 
lungano d’ assai  1’  atto  operativo,  i dolori  sono  necessariamente  raddoppiali,  e 
non  si  è certi  a questo  costo  di  completare  l' operazione , voglio  dire  di  to- 
glier via  tutto  il  male,  e ciò  regolarmente,  affinchè  le  parti  che  rimangono 
si  trovino  in  condizioni  vantaggiose  per  la  riparazione.  Cosi,  per  quanto  io 
penso,  i sequestri  che  Park  vide  escire  dalla  ferita  del  suo  paziente  erano 
porzioni  del  femore  primitivamente  malate  che.  si  sottrassero  all'  azione  della 
sega.  Se  invece  di  una  necrosi,  di  una  lesione  vitale,  il  femore  fosse  stato  at- 
taccalo da  una  lesione  organica,  il  resultato  sarebbe  stato  ancor  meno  fortunato. 

L’ estensione  delle  lesioni,  la  difficoltà  di  stabilire  i limiti  del  male,  costrin- 
gono l’ ojperazione  ad  un  sacrifizio  di  parti  che,  spinto  tropp’ oltre,  può  equi- 
valere ad  un’amputazione,  lo  che  rende  allora  immeritato  il  titolo  di  opera- 
zione conservatrice  che  vien  dato  alla  resezione. 

Ho  già  fatto  osservare  che  nella  maggior  parte  di  resezioni  per  le  lesioni 
fisiche,  potevamo  limitarci  a segare  una  parte  dell’articolazione,  una  sola  estre- 
mità articolare,  lo  ho  pure  chiamalo  semi-resezioni  le  operazioni  di  questo 
genere.  Quando  si  tratta  di  una  lesione  vitale  e specialmente  di  una  lesione 
organica,  tutta  l’articolazione  è ordinariamente  invasa,  l’estremità  ossea  che 
avvicina  più  il  tronco,  come  l’estremità  opposta.  So  bene  che  per  una  lesione 
dell’  articolazione  scapulo-omerale  la  cui  natura  era  strumosa , White  si  limitò 
ad  ingrandire  una  fistola,  a far  escire  da  quest’  apertura  il  capo  dell’  omero 
ed  abbatterlo.  Questa  semi-resezione  ebbq  pure  un  rapido  e completo  successo. 
Ma  ben  sappiamo  quanto  sia  raro  il  vedere  la  carie , la  necrosi , il  tubercolo 
ed  il  cancro  specialmente,  limitarsi  ad  una  frazione  dello  scheletro  dell’ artico- 
lazione. Ci  troviamo  quasi  sempre  nella  necessità  di  segare  o di  raschiare  tutte 
le  ossa  che  entrano  nella  composizione  dell’articolo.  Io  suppongo,  bene  inteso, 
che  si  voglia  praticare  un’  operazione  completa  e metodica.  Ora,  se  le  due  fra- 
zioni dell’  articolazione  sono  segate,  due  porle  sono  aperte  all’  osteite,  alla  fle- 
bite ossea,  ai  gravi  accidenti  delle  operazioni  che  si  praticano  sugli  arti,  ed 
in  tutti  i casi  la  suppurazione  sarà  più  abbondante  e più  prolungata. 

Ecco  una  considerazione  ch’io  credo  non  sia  stala  abbastanza  pesata  dai 
partitami  delle  resezioni.  Qualunque  sia  la  lesione  vitale  od  organica  che  in- 
dica l’ operazione , se  voi  preferirete  la  resezione  all’  amputazione , sarete  co- 
stretti a venire  più  presto  all’  esecuzione  del  vostro  progetto;  vi  affretterete 
necessariamente  di  più,  poiché  a misura  che  l’ affezione  diviene  antica,  le  dif- 
ficoltà operatorie  si  moltiplicano,  e la  lesione  guadagna  terreno.  Da  un  altro 
lato,  il  marasmo  che  sopraggiunge  esaurisce  le  forze  del  soggetto,  il  quale, 
dopo  l’ operazione  tardiva,  non  può  più  sostenere  la  suppurazione  più  o -meno 
abbondante,  conseguenza  necessaria  di  ogni  resezione.  Questo  marasmo,  che 
può  essere  una  .controindicazione , è,  al  contrario,  qualche  volta  favorevole 
agli  amputati  ; poiché , siccome  la  ferita  dell'  amputazione  è allora  riunita  im- 
mediatamente , siccome  le  medicature  possono  essere  molto  numerose,  molto 
allontanate,  si  sopprimono  due  cause  di  spossamento:  si  sopprime  lo  scolo 
icoroso  del  tumor  bianco  ed  il  tumore  di  cui  esso  era  sede.  Da  un  altro  lato, 
1’  organismo,  indebolito  dall’  antichità  del  male,  non  reagisce  troppo  vivamente 
e l’ infiammazione  della  ferita  di  amputazione  si  racchiude  nei  limili  più  fa- 
vorevoli ad  una  riunione  facile  e pronta.  Potranno  objettarsi  i casi  ai  non 
riescila  della  riunione  immediata  dopo  1’  amputazione,  lo  so  bene  che  questa 
maniera  di  medicatura  fa  difetto  qualche  volta  : ciò  accade  allora , più  spesso 
di  quello  che  non  si  creda,  per  colpa  del  chirurgo  o per  difetto  dei  mezzi 
unitivi;  ciò  accade  pure  qualche  volta  per  difetto  dei  tessuti  divisi,  e qualche 
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▼olla  per  difetto  dell’ organismo.  Ha  una  ferita  di  amputazione  la  cni  riunione 
sia  venuta  a mancare  non  è mai  paragonabile  alla  ferita  che  resulta  da  una 
resezione  alquanto  importante.  D’altra  parte,  è ben  raro  che  la  riunione  di 
una  ferita  di  amputazione  manchi  in  una  maniera  completa,  e ri  è quasi  sem- 
pre una  certa  estensione  della  superficie  traumatica  che  si  ripara  immediata- 
mente. Ma  qual  differenza  per  le  medicature , pei  dolori  che  occasionano,  per 
la  facilità  dello  scolo  del  pusl  Sfido  l'abilità  meglio  conosciuta  nell’esecuzione 
di  una  resezione,  nell'arte  di  evitare  le  escavazioni  purulente  vaste  e molte- 
plici, a fare  che  non  si  fermi  una  maggiore  o minor  quantità  di  umore  in 
un  qualche  angolo  remoto  della  ferita  di  una  resezione  alquanto  importante, 
e ciò  per  un  tempo  assai  lungo  deila  durata  di  questa  ferita.  Ritorno  ancora 
all’osservazione  di  Park;  poiché,  come  tutte  le  buone  osservazioni,  come  tutte 
le  osservazioni  complete,  essa  sparge  una  vera  luce  sulla  questione  alla  quale 
si  riferisce.  In  questa  osservazione  si  vede  che  un’infinità  di  sacchi , di  esca- 
vazioni purulente  multiple  si  fecero  strada  al  difuori;  che  bisognò  praticare 
delle  aperture,  delle  contro-aperture,  mettere  dei  setoni,  finalmente  procedere 
alle  medicature  che  erano  esse  stesse  vere  operazioni.  Ora,  ciò  non  ha  mai 
luogo  quando  l’amputazione  è ben  fatta,  quando  la  medicatura  è ben  diretta, 
quando  il  moncone  è ben  messo,  e quando  l’arto  operato  ha  una  buona  dire- 
zione. 

Ritorno  verso  questa  circostanza  che  non  potrebbe  essere  più  possente,  cioè 
quella  dell’aggiornamento  che  può  esser  permesso  quando  ci  decidiamo  per 
l'amputazione.  Allora  mettiamo  dalla  nostra  parte  il  tempo,  questo  gran  pa- 
drone , anco  in  chirurgia  I Questo  tempo  potrà  essere  utilizzalo  per  ammini- 
strare internamente  dei  mezzi  che  npn  hanno  un  effetto  reale  se  non  in  seguito 
ad  una  amministrazione  lunghissima  e molto  perseverante;  potremo  trarne 
partito  per  mettere  a sperimento  i cambiamenti  di  clima , 1’  uso  delle  acque , 
di  questi  modificatori  che  agiscono  sull’insieme  dell’economia  ed  inducono 
talvolta  delle  guarigioni  veramente  ,non  sperate.  Io  ho  conosciuto  dei  malati  i 
quali,  col  favore  degli  apparecchi  immobili,  hanno  potuto  fare  varj  viaggi  e 
trovarono  sulle  plaghe  del  mezzogiorno,  per  esempio,  un  sale  nell’  acqua,  nel- 
l’aria, che,  dopo  di  aver  modificato  tutto  l’organismo,  cambiato  il  tempera- 
mento, ha  guarito  un  male  che  si  era  voluto  per  più  di  una  volta  asportare 
nel  Nord,  con  la  sega  e col  coltello.  Cosi,  quando  vedo  la  fretta  che  hanno  certi 
chirurghi  di  armarsi  di  questi  mezzi  terribili , prima  di  avere  agito  col  tempo, 
colla  medicina,  io  non  posso  che  compiangere  lauto  i malati  che  i chirurghi. 

Studiando  le  resezioni  sotto  il  punto  di  vista  patologico,  ho  stabilito  tre 
categorie  di  lesioni  che  possono  indicarle.  £ stato  veduto  il  problema  compli- 
carsi a misura  che  si  andava  dalle  lesioni  tisiche  alle  lesioni  vitali  ed  organiche. 
Le  .complicanze , le  recidive , le  difficoltà  operatorie , lutti  i pericoli . tutti  gli 
inconvenienti  sono  divenuti  più  reali,  più  frequenti  avanzandosi  verso  il  terzo 
ordine  di  lesioni. 

Passo  ora  a considerare  la  questione  sotto  un  altro  punto  .di  vista,  e vengo 
ad  esaminare  le  resezioni  secondo  che  sono  applicate  all’arto  inferiore  od  al 
superiore.  Ma  prima  debbo  ritornare  su  complicazioni  che  non  ho  accennate 
finora , e che  hanuo  purtuttavia  una  vera  importanza.  Bene  intesi , noi  ope- 
riamo ora  per  delie  lesioni  vitali  od  organiche  : noi  conveniamo  di  non  pra- 
ticare allora  una  resezione  se  non  quando  la  terapeutica  e l’ igiene  abbian 
dato  la  loro  ultima  parola,  che  à quanto  dire  molto  tardi.  Dorante  il  tempo 
molto  lungo  che  dorremo  accordare  a questi  due  grandi  mezzi  per  funzionare 
convenientemente,  si  opereranno  qualche  volta  delle  profonde  modificazioni, 
non  solo  oeU'articolazione  primitivamente  malata,  ma  ancora  nelle  articolazioni 
vicine  e in  tutto  l’ arto.  Quest’  arto  prenderà  delle  attitudini  che  noi  non 
potremo  sempre  diligere:  col  riposo  prolungato  queste  altitudini  rivestiranno 
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un  carattere  tale  di  fissezza  che  giunger*  qualche  volta  fino  all’anchilosi.  Sono 
state  lette  le  interessanti  pagine  che  Bonnet  (t)  di  Lione  ed  il  di  lui  alunno, 
Tessier,  hanno  scritto  sogli  effetti  del  riposo  prolungalo.  Essi  hanno  dimostrato 
che  per  il  /atto  solo  dell’  immobilità  di  un’  articolazione , vi  è qualche  volta 
iperemia  passiva  delle  ripiegature  sinoviali,  qualche  volta  si  operano  dei  de- 
positi di  linfa  plastica  nella  cavità  articolare  : accade  pure  che  le  cartilagini  si 
alterino.  Questi  effetti , che  io  riconosco  non  essere  costanti , si  osservano 
specialmente  all’arto  inferiore.  Se  allora  voi  praticate  una  resezione,  dopo  di 
aver  soppresso  un’  articolazione , potrà  succedervi  di  trovar  le  altre  fuori  di 
servizio,  lo  che  è anco  più  di  un  rovescio  chirurgico,  poiché  voi  avrete  "pra- 
ticato un’operazione  delle  più  gravi  per  salvare  un  arto  non  solo  inutile,  ma 
imbarazzante,  deforme  e che,  invece  di  servire  al  malato,  gli  recherà  grave 
molestia  e lo  esporrà  a ripetute  cadute. 

Quando,  in  conseguenza  di  una  operazione  indicata  da  una  lesione  antica, 
l’arto  inferiore  deve  subire  uno  scorciamento,  abbiamo  la  speranza  di  vedere 
il  piede  prolungare,  con  una  estensione  alquanto  pronunziata,  l’estremità  infe- 
riore della  gamba  e correggere  in  tal  modo  la  deformità,  diminuendo  la  clau- 
dicazione. Ebbene:  se,  per  la  cura  da  una  lesione  grave  dell’articolazione  coxo- 
femorale o tibio-femorale,  il  piede  è condannato  ad  un  riposo  prolungato,  que- 
sto compenso  che  ho  accennato  qui  sopra,  non  sarà  più  possibile,  ed  allora, 
dopo  una  resezione  del  ginocchio  o della  parte  superiore  della  coscia,  rimarrà 
una  spaventevole  claudicazione  che  vi  costringerà  a ricorrere  ad  una  specie  di 
stivaletti,  peggiori  qualche  volta  di  una  gamba  di  legno,  se  specialmente  non 
sono  sostenuti  dalle  stampelle;  lo  che  costituisce  allora  un  doppio  impiego 
della  protesi.  La  resezione  del  ginocchio  può  mettere  il  malato  in  questa  triste 
necessità.  Voi  avrete  adunque  praticato,  in  quest’ultimo  caso,  una  operazione 
quasi  sempre  mortale,  nello  scopo  di  conservare  un  arto  il  quale,  per  funzio- 
nare e per  parer  meno  deforme,  dovrà  essere  ajutato  da  due  macchine,  men- 
tre, mancando  quest’  arto  acquistato  a costo  dei  più  prolungati  patimenti,  una 
sola  macchina  sarebbe  sufficiente! 

Si  conosce  lo  scorbuto  locale,  segnalato  specialmente  da  Giulio  Cloquet  e 
Sanson,  e l’atrofia  di  tutti  gli  elementi  anatomici  che  entrano  nella  composi- 
zione di  un  arto  condannato  a lungo  riposo,  atrofia  principalmente  rimarcabile 
al  disopra  della  lesione  che  ha  reso  necessario  questo  riposo.  Le  dissezioni  degli 
arti  inferiori  amputati  per  tumori  bianchi  antichissimi  del  ginocchio  hanno  mo- 
strato i muscoli  della  gamba  assottigliati,  scoloriti  e lati  che  erano  passali,  come 
si  dice,  più  o meno  allo  stato  fibroso.  L’atrofia  si  estende  talvolta  fino  alle  ossa. 
Cosi,  nei  primi  tempi  della  mia  pratica,  ho  avuto  luogo  di  amputare  una  coscia 
ad  un  giovine  per  una  lesione  profondissima  e molto  antica  del  ginocchio:  la 
dissezione  della  gamba  mi  mostrò  i muscoli  nello  stato  da  me  accennato  qui 
sopra  e l’assenza  quasi  completa  del  perone,  specialmente  nella  parte  media. 
Quest’osso  era  affatto  come  si  trova  negli  uccelli.  Se  si  pratica  la  resezione  del 
ginocchio  in  questi  malati  che  hanno  una  gamba  in  tal  modo  atrofizzata,  il  corpo 
sarà  per  metà  sostenuto  da  una  colonna  che  non  adempie  ad  alcuna  delle  com 
dizioni  fisiche  di  questo  genere  di  sostegno.  So  bene  che  mi  sarà  risposto  che 
questi  stati  possono  esser  conosciuti  in  precedenza  e che  costituiscono  delle 
controindicazioni  alle  quali  dovremo  sottometterci,  e so  pure  che  v’ha  un  mezzo 
di  evitare  queste  piccole  spiacevolezze,  ed  è quello  di  operare  di  buonissim’ora. 
Cosi  è indubitato  che,  praticando  come  è stato  fatto,  una  resezione  del  ginoc- 
chio per  una  lesione  che  non  data  se  non  da  tre  mesi,  se  il  vostro  malato  non 
muore,  potrà  aver  conservato  un  arto  mollo  deforme,  pochissimo  utile  e molto 
imbarazzante;  ma  ciò  non  sarà  per  colpa  di  alcuna  anchilosi  delle  articolazioni 
vicine,  di  alcuna  atrofia  muscolare  od  ossea,  lesioni  tutte  che  domandano,  come 

(1)  Tir  aiti  des  maladies  des  articulations. 
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dimostra  l’osservazione,  più  di  tre  mesi  per  stabilirsi.  Fino  al  presente  il  pro- 
blema si  è modificato  a seconda  dell’ aver  noi  avuio  che  fare  con  una  lesione 
fisica  o con  lesioni  vitali  od  organiche;  il  problema  cambierà  al  presente  se- 
condochè  avremo  da  praticare  una  resezione  sull’arto  inferiore  o sull'arto  su- 
periore (1). 

Le  resezioni  degli  arti  inferiori  espongono  ai  più  gravi,  ai  più  reali  perìcoli 
per  resultati  molto  contrastabili  e spesso  spiacevolissimi.  Cosi,  se  si  attacca 
l’ articolazione  coxo-femorale  o femoro- tibiale  o libio-tarsea,  si  produce  neces- 
sariamente una  soluzione  di  continuità  molto  complessa  che  equivale  ad  una 
frattura  complicata,  con  penetrazione  dell’aria  nel  focolajo,  con  allontanamento 
dei  frammeuti , con  le  condizioni  finalmente  più  favorevoli  alio  stabilimento 
di  focolaj  purulenti  multipli,  alla  nascila  di  una  flebile,  cioè  favorevoli  a tutto 
quello  che  occorre  perchè  si  operi  quella  alterazione  del  sangue  che  è stata 

3ualificata  in  diverse  maniere,  che  è stala  diversamente  spiegata  e che  per 
malato  si  traduce  quasi  sempre  con  la  parola  morte.  A ciò  si  aggiunga  il 
riposo  assoluto  di  tutto  il  corpo  per  un  tempo  considerabile.  È ben  vero  che 
le  operazioni  che  si  preferiscono  alle  resezioni  nei  casi  di  gravi  lesioni  degli 
arti  sono  molto  pericolose.  Cosi  si  salvano  pochi  maiali  amputali  al  disopra  del 
ginocchio.  Cosi  il  cominciamenlo  della  perorazione  di  Maisonneuve  a favore 
della  resezione  del  ginocchio  è irriprovevole,  come  lo  sono  lutti  i cominciamenti 
di  perorazioni  di  questo  genere.  Se  voi  dite:  Le  amputazioni  di  coscia  sono 
gravissime,  eccessivamente  gravi,  vi  si  risponde:  È vero,  verissimo.  Ma  dopo.... 
dopo...  Se  non  rispondete  voi,  i falli  rispondono:  Le  resezioni  che  vogliono 
detronizzare  queste  amputazioni  sono  ancora  molto  più  gravi. 

Avvi  però  una  resezione  che  potrebbe  contrapporsi  con  qualche  vantaggio 
all’  amputazione  corrisjiondente , ed  è la  resezione  della  estremità  superiore 
del  femore.  Ed  infatti  la  ferita  della  disarticolazione  della  coscia  ha  tali  di- 
mensioni, i cordoni  nervosi  ed  i vasi  che  si  dividono  sono  di  un  tal  volume 
e si  trovano  in  tanta  vicinanza  del  tronco,  la  parte  che  si  sottrae  in  totalità 
è talmente  considerabile,  e,  per  ultimo  resultalo  la  mone  è tanto  frequente  in 
conseguenza  dell’amputazione  nell’articolazione  coxo-femorale,  che  potremo 
domandare  a noi  stessi,  come  infatti  ci  siamo  domandali  e con  ragione,  se  non 
sarebbe  meglio  in  tal  caso  dar  la  preferenza  alla  resezione  dell’  estremità  su- 
periore del  femore.  £ stato  osservato  senza  dubbio  essere  la  seconda  volta 
che  io  dico  estremità  superiore  del  femore,  invece  di  dire  articolazione  coxo- 
femorale: se,  infatti,  l’operazione  dovesse  limitarsi  ad  abbattere  il  capo  del  fe- 
more, si  potrebbe,  mercè  di  un  semplice  lembo  lontano  dai  vasi  e dai  nervi 
importanti  fare  escire  questo  capo  e segarlo.  Ma  non  è questa  che  una  parte 
dell’articolazione,  nella  composizione  della  quale  il  bacino  si  trova  allo  stesso 
titolo  del  femore;  e quando  si  tratta  di  malattie  gravi,  organiche,  di  malattie 
che  necessitano  grandi  operazioni , il  bacino  è malato  pure  allo  stesso  titolo 
del  femore,  e qualche  volta  ancora  gode  del  tristo  privilegio  di  essere  più  pre- 
sto e più  profondamente  attaccato.  Qual  chirurgia  si  sarà  fatta  allora  quando 
ci  saremo  limitati  a toglier  via  una  sola  porzione  dell’ articolazione,  la  minima 
parte  del  male?  £ ben  vero  che  è stato  asserito  che  in  certi  casi  il  capo  del 
femore  è solo  malato,  ma  è stato  ammesso  eziandio  che  qualche  volta  la  cavità 
coliloide  è sede  unica  del  male.  Ora,  siccome  la  diagnosi  di  queste  due  lesioni 
isolate  è di  una  difficoltà  quasi  insormontabile,  potrebbe  benissimo  succedere 
all’ operatore  di  aprire  l’articolazione  per  farne  escire  il  capo  del  femore  che 
fosse  sano,  mentre  la  cavità  coliloide  contenesse  di  per  sè  sola  tutto  il  male! 
lo  so  che  è stato  proposto  ed  anco  tentato  il  raschiamento  e la  cauterizza- 


ti) S' intende  bene  che  si  tratte  sempre  delle  resezioni  delle  più  importanti  arti- 
colazioni degli  arti.  • 
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zione  della  cavità  cotiloide,  quando,  dopo  la  resezione  del  capo  del  femore,  è 
stato  trovato  il  bacino  attaccato  da  carie.  Ma  l’ atto  operativo  è prolungato , le 
probabilità  di  una  infiammazione  grave  e profonda  sono  raddoppiate,  ed  6 sempre 
di  tutta  impossibilità  il  procedere  regolarmente  a questi  due  mezzi  di  distruzione 
dei  residui  del  male,  poiché  i di  lui  limili  non  potranno  esser  riconosciuti. 
Questo  complemento  di  operazione,  che  mi  sembra  difficilissimo,  pericolosissimo 
e mollo  insufficiente , può,  al  contrario,  divenire  di  una  esecuzione  più  meto- 
dica e più  completa  quando  si  sia  proceduto  alla  disarticolazione  della  coscia. 

Si  pretende  che  certe  affezioni  della  cavità  cotiloide  essendo  causate  e man- 
tenute dalla  lesione  del  femore,  una  volta  che  la  sommità  di  quest’ultimo  è 
stata  tolta  via,  una  volta  distrutta  la  causa,  l’effetto  va  a sparire.  Cosi  Bonino 
ha  raccolto  cinque  casi  di  resezione  del  capo  del  femore,  tre  dei  quali  sono 
stati  susseguiti  da  buon  successo,  ed  erano,  secondo  lui  ed  a dello  pure 
degli  autori  dai  quali  ha  tratto  i documenti  del  suo  lavoro,  altrettanti  casi  di 
carie,  lo  sono  indotto  a credere  che  allora  si  trattasse  specialmente  di  necrosi 
del  femore.  Ora  la  necrosi  è una  lesione  vitale  che  si  osserva  piuttosto  al  fe- 
more che  al  bacino.  In  ogni  articolazione,  essa  può  esser  limitata  ad  un  solo 
osso  ed  a quello  che  si  trova  in  maggior  lontananza  dal  tronco;  circostanza 
che  non  potrebbe  esser  più  favorevole  per  una  operazione  che  consiste  a non 
resecare  che  una  porzione  di  un  osso.  Ma  allora,  si  osservi  bene,  allora  si  tratta 
di  una  semi -resezione,  di  una  operazione  che,  per  rapporto  alla  sezione  ossea, 
potrebbe  esser  paragonata  ad  una  amputazione,  poiché  una  sola  superficie  dello 
scheletro  è esposta  alla  flebite,  una  sola  superficie  può  imbeversi  di  pus  pro- 
dotto dalla  suppurazione  dei  tessuti  circostanti.  Dobbiamo  ricordarci  che  nella 
prima  parte  di  questo  parallelo,  abbiamo  convenuto  di  attribuire  molto  minori 
pericoli  alle  semi-resezioni.  Se  si  volesse  andare  alla  sorgente  dei  dettagli  re- 
lativi ai  fatti  di  estirpazione  del  capo  omerale  operata  da  While,  e dei  quali 
ho  già  parlato,  troveremmo  ivi  ancora  un  caso  di  necrosi,  cioè  di  una  lesione 
vitale,  e non  già  di  una  lesione  organica  delle  ossa.  Le  lesioni  organiche  non 
sono  tanto  limitative  quanto  le  lesioni  vitali  delle  ossa , e quando  attaccano  un 
osso  che  entra  nella  composizione  di  un’  articolazione , preferiscono  quasi 
sempre  quello  che  è più  vicino  al  tronco.  Forse  che  è stato  spesso  veduto  un 
carcinoma  dell’  articolazione  scapulo-omerale  limitato  alla  frazione  periferica 
dell’articolazione?  No.  É stato  quasi  sempre  osservalo  che  l’ affezione  maligna 
incomincia  o predomina  nella  scapula.  Si  conosce  pure  la  predilezione  dell’osteo- 
sarcoma  per  il  bacino. 

Ma  quello  che  ho  detto  di  favorevole  alla  resezione  dell’ articolazione  coxo- 
femorale e di  contrario  alla  disarticolazione  del  femore  potrebbe,  se  io  non 
avvertissi  in  proposito,  esser  ripreso  dai  partitanti  della  resezione  del  ginocchio 
onde  mettermi  quivi  ancora  in  contradizione.  Questa  manovra  avrebbe  ben  pochi 
successi  presso  coloro  i quali  vorrebbero  paragonare  i guasti  prodotti  dalle  due 
resezioni  delie  quali  è questione,  e coloro  i quali  hanno  una  semplice  idea 
delle  amputazioni  che  si  tratta  loro  di  opporre.  Dopo  la  resezione  completa  del  gi- 
nocchio, bisogna  dirlo,  non  rimane  alla  gamba  nè  estensore  nè  flessore;  non  solo 
è stala  soppressa  una  articolazione,  ma  è stato  pure  posto  l’organismo  nell’impos- 
sibilità di  rifarne  un’altra,  per  quanto  imperfetta,  per  quanto  insufficiente  la  vo- 
gliamo supporre;  di  più  sono  state  create  alla  flebite,  alla  imbibizione  purulenta, 
due  delle  più  grandi  superficie  che  si  possano  creare  con  una  operazione  chirur- 
gica. Al  contrario,  con  la  resezione  del  collo  femorale  voi  non  venite  ad  offrire 
neppure  la  quarta  parte  di  questa  superficie  agli  accidenti  da  me  indicati  qm  so- 
pra^ e lasciate  intatta  una  quantità  ai  elementi  utili  alla  riparazione  dell’antica 
congiuntura  od  alla  formazione  di  una  nuova.  Dopo  la  guarigione  della  ferita,  si 
vede,  infatti,  il  malato  camminare  difficilmente,  ma  non  già  più  difficilmente 
di  certi  soggetti  che  hanno  una  frattura  del  femore  non  consolidata.  Ecco  la 
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differenza  reale,  capitale,  ma  ben  capitale,  ed  è che  la  resezione  coxo-femoralè 
non  conta  che  cinque  morti  su  dieci  operati  (I),  mentre  la  resezione  del  gi- 
nocchio non  conta  che  dei  morti.  D’altronde,  paragonate  le  amputazioni  alle 
resezioni  rivali;  paragonate  l’amputazione  della  coscia  indicata  da  una  lesione 
del  ginocchio  con  la  resezione  di  questa  congiuntura  ; paragonate  la  resezione 
della  sommità  del  femore  con  la  disarticolazione  della  coscia.  Ora,  per  giudi- 
care la  resezione  del  ginocchio,  metterò  il  lettore  in  presenza  non  già  del  fatto 
più  disgraziato  (non  voglio  rattristare  alcuno),  ma  del  più  brillante  di  tutti,  di 
quello  di  Park.  Si  rilegga  anco  una  volta  questa  osservazione:  se  non  si  dice 
affatto  come  il  traduttore  del  chirurgo  di  Liverpool:  Questo  esempio,  che  in 
chirurgia  annunzia  più  che  del  coraggio,  non  sard  probabilmente  mai  seguito , 
approveremo  a colpo  sicuro  Park  che  cerca  per  più  di  una  volta  di  giustificare, 
che  mai  ¥ il  proprio  successo  ! Il  non  fare  ad  altri...  viene  per  più  volte  sotto 
questa  penna  tanto  morale,  tanto  coscienziosa. 

Insomm.i  : 

1. °  Considerando  i pericoli  delle  resezioni  delle  congiunture  degli  arti  in- 
feriori (2); 

2. °  Considerando  i meschini  resultali  ottenuti  a prezzo  di  pericoli  e di  do- 
lori che  sono  inseparabili  da  queste  operazioni; 

3. °  Considerando  i progressi  della  meccanica  applicata  alla  protesi  degli  arti  ; 

Le  resezioni  degli  arti  inferiori  debbono  esser  proscritte. 

Quando  si  tratta  dell’arto  superiore,  il  problema  cambia.  Quivi  possiamo  più 
razionalmente  disossare  una  parte;  poiché  l’arto  superiore  non  ha  alcun  biso- 
gno della  gran  solidità  dell’arto  inferiore,  il  quale  deve  sostenere  e trasportare 
il  corpo.  Quello  che  abbisogna  specialmente  all’arto  superiore  è la  mobilità: 
ebbene,  se  per  una  operazione  la  di  lui  mobilità  è aumentata,  è indubitato  che 
rimarrà  improprio  a certi  usi,  ma  non  sarà  mai  inutile,  non  sarà  mai  a carico 
del  malato  ; se,  al  contrario,  esso  perde  in  parte  la  sua  mobilità  su  di  un  punto, 
si  mobilizzerà  maggiormente  su  di  un  altro:  cosi  i movimenti  che  il  cubito  può 
perdere  sono  rimpiazzali  più  o meno  dai  movimenti  del  braccio  con  la  spalla. 

In  ultima  analisi,  la  prensione  e il  tatto  essendo  le  funzioni  essenziali  dell’arto 
superiore,  quest’appendice  potrebbe  riassumersi  in  una  mano.  Gli  accorciamenti 
non  hanno  qui  gravissimi  inconvenienti;  ed  anco  sotto  il  punto  di  vista  della 
deformità,  bisogna  che  essi  sieno  considerabili  per  non  poterli  dissimulare  con 
successo.  Non  cosi  all’arto  inferiore;  ivi  il  minimo  scorciamento  ha  degli  ef- 
fetti rilevanti  tanto  sull’arto  che  sul  tronco.  Da  un  altro  lato,  la  protesi  è molto 
meno  applicabile  all’arto  superiore  che  all’inferiore;  poiché,  l’ho  già  detto, 
il  braccio  é la  mano:  ora,  qual'è  la  macchina  che  abbia  rimpiazzato  conve- 
nientemente una  mano?  Chi  vi  renderà  il  pollice,  uno  dei  principali  attributi 
dell’uomo?  L’arto  inferiore,  al  contrario,  può  riassumersi  in  una  colonna  più 
o meno  elegante,  ma  solida;  ora,  le  arti  costruiscono  facilmente  delle  colonne. 

Cosi,  sotto  il  punto  di  vista  dei  resultati,  le  resezioni  dell’  arto  superiore  pos- 
sono essere  accettate  ; ma  non  sono  però  accettale  da  tutti  i pratici.  Quanto  ai 
pericoli,  essi  sono  molto  meno  gravi  e frequenti  che  non  lo  sieno  dopo  le  re- 
sezioni degli  arti  inferiori.  Ma,  da  un  altro  lato,  le  amputazioni  degli  arti  su- 
periori sono  pure  pochissimo  pericolose  relativamente  a quelle  degli  arti  infe- 
riori, e le  stesse  amputazioni  degli  arti  superiori  sono  molto  meno  pericolose 
delle  resezioni  corrispondenti.  Quello  che  ha  dovuto  impressionare  tutti  i chi- 
rurghi che  sanno  pazientemente  aspettare,  che  sanno  mettere  a profitto  tutte  le 
risorse  della  terapeutica , tutti  i benefizj  dell’  igiene  e gli  ammirabili  processi 
della  natura,  è il  numero  considerabile  di  lesioni  gravi  delle  articolazioni  del- 
1’  arto  superiore  che  guariscono  spontaneamente. 


iole 


(1)  Bonino,  Annate*  de,  chirurgie , tom.  X. 

(2)  Parlo  sempre  delle  grandi  articolazioni. 
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Profeti  delle  membra.  — Membra  artificiali. 

Il  chirurgo  cerca,  per  quanto  è possibile,  di  supplire  con  mezzi  artificiali 
meccanici  agli  organi  che  mancano  o che  sono  stali  fortemente  compromessi 
nella  loro  struttura,  nelle  loro  funzioni,  in  conseguenza  di  un  accidente  o di 
una  operazione:  egli  tenta  in  tal  modo  di  mascherare,  di  nascondere  la  de- 
formità che  ne  resulta. 

I primi  mezzi  di  protesi  destinati  a rimpiazzare  gli  arti  mancanti  consistet- 
tero in  stampelle  e in  gambe  di  legno:  i mezzi  adunque  di  supplire  alla  man- 
canza degli  arti  inferiori  furono  i primi  a fissare  l’ attenzione  dei  chirurghi; 
e bisogna  notare  che  non  si  è cercalo  di  imitare  la  forma  del  piede  e della 
gamba , nè  di  produrre  i movimenti  delle  loro  diverse  articolazioni , se  non 
molti  secoli  dopo  l’invenzione  delle  stampelle  e delie  gambe  di  legno  ordina- 
rie. Ambrogio  Pareo  fu  il  primo  (1594)  a proporre  una  macchina  per  rimpiaz- 
zare una  coscia  ed  un’altra  per  supplire  ad  un  braccio.  Ravalon  fece  più  lardi 
confezionare  dei  piedi  e delle  gambe  artificiali  per  coloro  i quali  avevano  su- 
bita l’amputazione  della  gamba  al  disopra  dei  malleoli.  Per  mala  sorte  questi 
apparecchi  furono  molto  imperfetti,  lo  che  li  fece  rigettare  insieme  con  l’am- 
putazione sqpra-malleolare.  White  fece  fabbricare  dei  piedi  di  stagno  e Wilson 
delle  mani  e dei  piedi  di  cuojo.  Addison  pose  le  articolazioni  mobili  a queste 
membra  artificiali,  le  quali  vanno  debitrici  di  molli  perfezjonamenti  al  genio 
di  Brunningbausen.  Slark,  profittando  della  gamba  di  legno  immaginata  da 
quest’ultimo  chirurgo,  fece  conoscere  in  un’opera  sulle  fasciature  un  mezzo  da 
rimpiazzare  la  coscia.  In  Alemagna  e in  Francia , nuovi  perfezionamenti  sono 
stati  portali  nella  protesi  degli  arti:  ed  infatti  Bertens,  Heine  e Graefe  spe- 
cialmente, Goyrand,  Mille  e F.  Martin  (1)  hanno  fatto  fare  dei  grandi  progressi 
a questa  parte  della  meccanica  chirurgica.  Avrò  luogo  di  dimostrare  la  verità 
di  tutto  questo,  quando  dovrò  parlare  della  protesi  degli  arti  in  particolare 
e specialmente  dei  mezzi  di  rimpiazzare  la  gamba. 


SEZIONE  QUARANTESIMA  QUINTA. 

MALATTIE  DELLA  SPALLA. 


Anatomia. 

Comprenderò  in  questa  regione  la  clavicola,  l'omoplata  ed  il  moncone  della  spalla, 
il  cui  centro  è occupato  dall’articolazione  scapolo-omerale. 

1 * Clavicola.  — Superficiale  in  tutta  la  sua  estensione,  quest’  osso  non  è separato 
dalla  pelle  ebe  dal  pellicciajo  iuvolto  da  due  lamine  del  fascia  superficiali s.  La  cla- 
vicola è obliquamente  diretta  daU’indentro  all’ infuori,  ed  alquanto  di  basso  in  alto 
e dall’avanti  in  addietro.  La  sua  metà  interna  forma  una  curva  couvessa  in  avan- 
ti; la  metà  esterna,  un'altra  curva  convessa  in  addietro.  Grosso  e prismatico  all’ in- 
dentro, quest'osso  si  appiana  all' infuori  e guadagna  in  larghezza  ciò  che  perde  in 
grossezza.  In  alto , esso  dà  attacco , nel  suo  terzo  interno , al  muscolo  trapezio.  In 
basso,  il  gran  pettorale  s'inserisce  ai  suoi  due  terzi  interni,  ed  il  deltoide  al  terzo 
interno.  La  estremità  interna  della  clavicola  si  articola  con  lo  sterno  ; quivi  essa 
è rigonfiata  e sporge  in  ogni  verso , ma  specialmente  in  avanti  ed  in  alto , sulla 

(1)  Mémoiret  de  l’AcadJmie  i -opale  de  médecine,  tom.  X,  pag.  69. 
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superficie  articolare  sternale  ; quest'  ultima , concava  dall'  alto  in  basso  e con- 
vessa dall’ avanti  in  addietro,  è abbracciata  dalla  superficie  clavicolare  che  presenta 
una  forma  inversa.  Una  capsula  incompleta,  molto  più  grossa  in  avanti  che  non  in 
addietro  e formata  di  fibre  raggiate,  un  ligamento  trasversalmente  teso  da  una  cla- 
vicola all’altra,  che  passa  al  disopra  del  bordo  superiore  dello  sterno,  una  fibro- 
cartilagine iuter-articolare  con  due  siuoviali , tali  sono  gli  elementi  che  completano 
l'articolazione  sterno-clavicolare.  Pochi  millimetri  all' infuori  della  sua  estremità 
esterna , la  clavicola  presenta  sulla  faccia  inferiore  una  superficie  liscia  spesso 
incrostata  di  cartilagini,  e corrispondente  ad  una  superficie  analoga  occupante  la 
faccia  superiore  della  prima  costa.  Un  ligamento  obliquo  di  basso  in  alto  e dall'a- 
vanti  in  addietro  mantiene  in  rapporto  queste  due  superficie  e costituisce  1'  articola- 
zione costo-clavicolare.  All' infuori,  la  clavicola  si  unisce  all'acromion  ed  alla  sporsi 
coracoide.  L'articolazione  acromio-clavicolare  si  fa  per  soprapposizione  di  due  pic- 
cole superficie  piane  di  forma  ovulare,  una  delle  quali,  che  appartiene  all'acromion, 
guarda  all' indentro  ed  alquanto  in  alto,  mentre  quella  che  forma  la  clavicola  è volta 
all’  infuori  e in  basso.  Una  cartilagine  inter-articolare , che  è spesso  incompleta, 
una  capsula  fibrosa  più  resistente  in  alto  ed  in  addietro  che  per  tutto  altrove,  si 
riscontrano  quivi  come  alta  articolazione  interna;  l'apofiai  coracoide  e la  clavicola 
non  offrono  superficie  di  sdrucciolamento  incrostate  di  cartilagini.  Due  ligamenti  ro- 
bustissimi , uniti  tra  loro  all'  infuori  e separati  all'  indentro , si  esteudono  dalla 
base  e dal  bordo  interno  dell'apofisi  coracoide  al  terzo  esterno  della  faccia  inferiore 
della  clavicola  : tutte  queste  articolazioni  servono  a portare  più  lungi  che  sia  pos- 
sibile la  mobilità  dell'arto  superiore,  aggiungendo  ai  movimenti  del  braccio, quelli 
della  spalla  in  totalità  -,  e questi  movimenti  della  spalla  si  operano  essi  stessi  at- 
torno a due  centri , che  sono  ; l' articolazione  sterno-clavicolare  e l'articolazione 
acromio-clavicolare. 

2. °  Omoplata.  — L'omoplata,  profondamente  riposta  all' indentro  nel  cavo  dell'a- 
scella, si  disegna  all'esterno  con  alcune  delle  sue  parti.  11  suo  bordo  posteriore, 
gli  angoli  tanto  inferiore  che  superiore , formano  un  rilievo  facilissimo  a ricono- 
scersi. Il  suo  bordo  anteriore  corrisponde  al  bordo  posteriore  dell'ascella;  il  bordo 
superiore  si  trova  in  corrispondeuza  di  una  linea  estesa  dalla  settima  spina  cervi- 
cale fino  all' inserzione  del  bordo  anteriore  del  trapezio  alla  clavicola.  Il  suo  bordo 
anteriore  concorre  a formare  l’articolazione  scapulo-omerale;  la  spina  dell’ omoplata 
attraversa  obliquamente  la  di  lui  faccia  posteriore  e la  divide  in  due  parti , cioè 
nella  fossa  sopra-spinosa  e nella  fossa  sotto-spinosa.  Nella  prima  di  queste  fosse  noi 
troviamo,  al  disotto  della  pelle,  il  muscolo  trapezio,  una  massa  adiposa,  l' aponeu- 
rosi sopra-spinosa,  quindi  il  muscolo  sopra-spinoso.  Nell'altra  fossa  poi,  cioè  nella 
sotto-spinosa,  si  osserva  al  disotto  della  pelle  un  primo  strato  muscolare  incompleto 
formato  in  alto  e in  avanti  dal  deltoide,  in  basso  dal  gran  dorsale,  in  alto  e in  ad- 
dietro dal  trapezio;  al  disotto  di  questi  muscoli  e nei  loro  intervalli,  l' aponeurosi 
spinosa,  e finalmente  i muscoli  sotto-spinoso  e grande  e piccolo  rotonda.  Dal  lato 
dell'ascella,  la  faccia  interna  dell' omoplata  ò tapezzata  dal  muscolo  sotto-scapulare 
rivestito  da  una  sottile  aponeurosi. 

3. °  Moncone  della  tpalla.  — Il  moncone  o pomo  della  spalla  ba  per  limiti  naturali 
all'esterno  quelli  del  muscolo  deltoide  ; profondamente,  esso  racchiude  l'articolazione 
scapulo-omerale  : offre  esso  nello  stato  normale  una  forma  perfettamente  rotonda 
la  quale  permette  purnullameno  al  tatto  di  distinguere  l'acromion,  il  bordo  ante- 
riore della  clavicola  e la  sommità  dell'  apofisi  coracoide.  Le  parti  molli  che  si  ri- 
scontrano all' intorno  dell'articolazione  sono:  la  pelle  col  suo  tessuto  cellulare  sot- 
tocutaneo ; una  sottile  aponeurosi  in  alto  che  si  espande  in  basso  per  andare  a con- 
tinuarsi con  l'aponeurosi  brachiale;  il  muscolo  deltoide,  che  ricuopre  in  addietro 
i muscoli  gran  dorsale  e gran  rotondo , riuniti  in  avanti  ; i tendini  del  bicipite  e 
del  coraco  brachiale , imbrigliati  dal  gran  pettorale , che  passa  al  davanti  di  essi 
per  andare  ad  inserirsi  su  di  uno  dei  labbri  della  doccia  bicipitale.  Tolti  che  sieno 
tutti  i muscoli , 1'  articolazione  scapulo-omerale  si  trova  allo  scoperto  e ci  offre  i 
rapporti  che  seguono  : in  avanti  si  presenta  la  eminenza  che  dà  attacco  ai  tre  mu- 
scoli, sopra  spinoso,  sotto-spinoso  ed  al  piccolo  rotondo;  all'indentro,  il  rilievo  ove 
s'inserisce  il  sotto-scapulare.  Questi  quattro  muscoli,  nello  stesso  tempo  che  s'in- 
seriscono alle  tuberosità  dell'  omero,  si  confondono  con  la  capsula  articolare  a tal 
punto  che  i loro  tendini  non  possono  esser  separati.  L' acromion  e 1'  apofisi  cora- 
coide, uniti  da  una  strisciuola  fibrosa  robustissima  che  è stata  chiamata  ligamento 
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acromio-coracoideo,  Cotonano  al  disopra  dell'articolazione  una  volta  protettrice  che 
discende  molto  pili  in  basso  e si  allontana  dal  capo  dell*  omero  più  in  addietro  che 
in  avanti  : si  avanza  essa  per  circa  3 centimetri  al  davanti  della  cavita  glenoide 
e presenta  una  profondità  di  2 in  3 centimetri.  Al  disopra  della  vòlta  acromio-co- 
racoidea  tra  1'  a poti  ai  coracoide  all’ indentro,  l'acromion  al  difuori  e la  clavicola  in 
addietro,  si  vede  uno  spazio  al  quale  è stato  dato  il  nome  di  triangolo  coraco-cla- 
vicolare.  Alla  parte  inferiore  dell'articolazione,  nell'intervallo  che  separa  le  tube- 
rosità omerali , si  vede  la  capsula  articolare  a nudo  continuarsi  col  periostio  sul 
collo  dell'omero.  In  avanti,  1" intervallo  che  separa  il  capo  omerale  dalla  som- 
mità della  vòlta  acromio-clavicolare , è riempito  in  parte  dal  tessuto  cellulare  ed 
in  parte  dal  tendine.  Tra  il  tendine  del  sotto-scapulare  e la  vòlta  osteo-fibrosa  esiste 
costantemente  una  borsa  mucosa.  La  capsula  e molto  lassa  e può  permettere  tra 
la  sommità  del  capo  dell'  omero  e la  cavita  glenoidale  un  allontanamento  di  oltre 
2 centimetri;  in  aito,  essa  è fissata  sul  collo  deli' omoplata,  in  basso  poi  si  coufonde 
col  cercine  glenoideo.  Questo  cercine , destinato  ad  aumentare  la  profondità  della 
cavità  glenoidale,  si  continua  io  alto  col  tendine  della  porzione  lunga  del  bicipite 
che  si  biforca  in  corrispondenza  di  questo  punto.  La  sinoviale  che  raddoppia  la 
capsula  aderisce  ad  essa  ben  poco  e forma  una  guaina  compieta  al  tendine  del  bicipite 
che  attraversa  l’articolazione.  Ksaminando  le  superficie  articolari,  si  rimane  colpiti 
dalla  sproporzione  esistente  tra  il  capo  dell'omero,  che  rappresenta  presso  a poco  una 
mezza  sfera,  e la  cavità  glenoide,  la  quale,  spogliata  del  suo  cercine  offre  soli  4 in  5 
millimetri  di  profondità.  Obliquamente  diretta  all'  infuòri  ed  alcun  poco  in  avanti 
ed  in  alto , questa  cavità  ha  una  forma  ovulare  con  la  grossa  estremità  diretta  in 
basso  ; il  suo  grande  diametro  s' inclina  alcun  poco  in  avanti  alla  sua  parte  su- 
periore; il  capo  dell'omero  è leggiermente  appianato  dall' indentro  in  avanti;  il 
suo  asse  guarda  all'indentro,  in  alto  ed  alcun  pooo  in  addietro  Quando  il  braccio 
pende  a lato  del  tronco,  la  parte  inferiore  sola  del  capo  omerale  à a contatto  con 
la  cavità  glenoide,  e la  di  lui  sommità  è allontanata  dalla  vòlta  per  4 a 6 millimetri. 
La  linea  di  separazione  del  capo  omerale  dalle  tuberosità  ha  ricevuto  molto  impro- 
priamente il  nome  di  collo  anatomico  ; vieu  designata  sotto  il  nome  di  collo  chi- 
rurgico tutta  la  parte  superiore  dell'osso  compresa  tra  la  superficie  articolare  e 
l'inserzione  dei  muscoli  gran  pettorale  e gran  dorsale. 

La  regione  da  noi  qui  studiata  è ricca  di  vasi  e di  nervi  : la  faccia  inferiore 
della  clavicola  ricnopre  l'  arteria  e la  vena  ascellare  nel  momento  in  cui  passano 
dal  collo  nell'ascella;  la  vena  è all' indentro  ed  affatto  superficiale;  1'  arteria  vien 
dopo , su  di  un  piano  alquanto  più  profondo.  Avvicinandosi  maggiormente  all'omo- 
plata  , si  souopre  il  plesso  brachiale , che  è situato  anco  più  profondamente  del- 
l’arteria. 

Il  bordo  posteriore  della  clavicola  i costeggiato  dall' arteria  scapulare  superiore, 
che  penetra  nella  fossa  sopra-spinosa,  passando  al  disopra  dell'  incavo  coracoide,  e 
contorna  la  spina  dell'  omoplata  per  terminare  nella  fossa  sotto-spinosa  La  scapu- 
lare posteriore,  nata  come  la  precedente  dalla  succlavia,  attraversa  la  regione  so- 
pra-clavicolare , discende  sotto  il  trapezio  ed  il  romboidale,  e termina  a livello 
dell'angolo  inferiore  dell' omoplata  ; la  sotto-scapulare,  nata  dalla  ascellarea  livello 
del  bordo  inferiore  del  tendine  del  muscolo  sotto-scapulare,  termina  nella  fossa 
sotto-spinosa  e nella  fossa  sotto-scapulare.  Queste  tre  arterie  presentano  tra  loro 
delle  larghe  anastomosi.  La  circonflessa  posteriore  contorna  il  collo  dell'omero  tra 
il  tricipite,  il  gran  rotondo  ed  il  sotto-scapulare,  e si  distribuisce  alla  faccia  pro- 
fonda del  deltoide  ; la  circonflessa  anteriore  passa  sotto  ai  tendini  del  coraco-bra- 
chiale  e del  bicipite , e si  spande  principalmente  nella  articolazione.  Le  vene  se- 
gaono  il  tragitto  delle  arterie  ;*i  linfatici  vanno  ai  ganglj  dell' ascella  od  a quelli 
del  collo  ; i nervi  sono  : il  sopra-scapulare,  satellite  dell'  arteria  scapulare  superiore, 
i nervi  sotto-scapulari , e la  terminazione  delle  branche  clavicolari  del  plesso  cer- 
vicale. 
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CAPITOLO  PRIMO. 

anomalìe  e vizi  di  conformazione  della  spalla 

I lamori  erettili  sono  assai  frequenti  alla  spalla:  così  io  ho  avuto  luogo  di 
osservare  nove  di  questi  tumori  alla  parte  posteriore  di  questa  regione  su  di 
un  uomo  che  si  bagnava.  Essi  erano  piccoli  ed  appartenevano  alta  categoria 
di  quelli  che  A.  Bérard  ha  chiamati  funtori  erettili  cutanei  e che  non  sono 
pericolosi.  Non  può  dirsi  però  Io  stesso  di  quelli  che  si  avvicinano  più  o meno 
al  fatto  citalo  da  A.  Séverin:  quivi  il  tumore  era  talmente  voluminoso  che  in- 
vadeva la  spalla  per  intiero  e si  estendeva  sulla  parte  posteriore  del  braccio. 
A.  Séverin  ha  fallo  disegnare  questo  tumore,  che  giudicò  incurabile:  non  fu 
fatta  alcuna  operazione,  ed  il  malato  mori  (1). 

Non  si  potrebbero  ridire  tutte  le  varietà  che  presenta  l’estremità  esterna 
della  clavicola  e la  parte  corrispondente  dell’acromion.  Sulla  faccia  superiore 
di  queste  ossa  si  elevano,  ad  una  età  già  alquanto  avanzata,  delle  prominenze 
ossee  simili  a calli  deformi , e che  qualche  volta  possono  simulare  delle  lus- 
sazioni dell’articolazione  acromio-clavicolare.  Ciò  si  osserva  specialmente  negli 
uomini  robusti  che  portano  abitualmente  dei  pesi  sulle  spalle.  Si  dovranno  adun- 
que sempre  esaminare  ambi  i lati,  prima  di  dar  giudizio  su  una  lesione  di  que- 
sta regione.  Boyer  ha  descritto  sotto  il  titolo  di  Deviazione  delle  spalle,  dei 
resultati  di  deviazioni  della  spina  che  io  ho  studiali  in  una  delle  precedenti 
sezioni.  Le  deviazioni  della  radice  dell’arto  superiore  che  sono  indipendenti 
dalle  affezioni  della  spina  hanno  sede  su  di  un  lato  o su  di  entrambi.  Si  vede 
una  spalla  più  alia  dell’altra,  od  ambedue  sono  elevale  al  disopra  della  base- 
dei  collo,  che  sembra  allora  più  corto  e spinto  in  basso.  Questi  stati  sono  per 
lo  più  collegati  con  uno  sviluppo  vizioso  delle  spalle,  oppure  dipendono  dalle 
cattive  abitudini,  che  bisogna  conoscere  per  farle  cessare  o per  correggere 
i loro  effetti  mercè  abitudini  contrarie.  Queste  cattive  abitudini  sono:  i.°  la 
sospensione  del  bambino  per  quelle  strisce  di  panno  o di  cuojo  delle  quali 
si  cin^e  per  farlo  camminare,  e che  agiscono  sulle  spalle;  2.°  l’uso  di  seg- 
giole i cui  appoggi  troppo  elevali  costringono  il  bambino  ad  alzare  le  spalle 
per  posare  su  di  essi  le  braccia;  3°  l’impiego  dei  carnicci  in  certi  paesi; 
macchine  che  impediscono  al  bambino  di  cadere,  ma  lo  costringono  a soste- 
nersi con  la  parte  superiore  delle  membra  toraciche,  lo  che  respinge  in  alto 
la  spalla;  i.°  le  tavole  troppo  alte  sulle  quali  si  fanno  giocolare  o scrivere  i 
bambini  producono  gli  stessi  effetti. 

Le  deformità  congenite  per  spostamento  del  capo  dell’omero,  le  lussazioni 
congenite,  che  erano  già  state  studiate  da  Ippocrale,  sono  state  purtuttavia 
molto  trascurate  per  il  seguito.  Negli  antichi  tempi  chiamavansi  cubiti  di  don- 
nola, coloro  sui  quali  esisteva  questa  lussazione  e che  avevano  un  braccio  più 
sottile  e più  corto  dell’altro.  Ippocrate  distingue  benissimo  la  lussazione  della 
quale  si  tratta  dalle  lussazioni  cosi  dette  sintomatiche,  delle  quali  parlerò 
più  tardi  quando  dovrò  trattare  delle  lesioni  organiche  della  spalla,  poiché 
vien  detto  che  questa  infermità  può  provenire  da  due  cause:  o dalla  lussa- 
zione avvenuta  nel  seno  materno  (congenita),  o in  conseguenza  di  suppura- 
zioni abbondanti  (sintomatica).  Secondo  Ippocrate,  nella  lussazione  congenita 
la  mano  è assai  sviluppala  e grossa,  ma  i malati  non  possono  estendere  il  cu- 
bito nè  elevare  il  braccio  o portare  la  mano  Quo  all’orecchio,  o molto  meno 
che  dal  lato  sano.  ( Delle  lussazioni,  traduzione  di  Lillré  (2).)  L’autore  del- 
ti) De  abscess.  sanguifluis , cap.  VII. 

(2)  Vedi  nelle  Opere  compiete  l'Argomento  del  tomo  IV,  pag.  8,  l'origine  della  de- 
nominazione di  cubiti  di  donnole  (coudet  de  belettes):  erano  cosi  chiamati  coloro  i 
quali  avevano  le  braccia  corte;  e,  come  fa  benissimo  osservare  il  dotto  annotatore, 
la  lussazione  è la  causa  meno  frequente  dello  scorciamento  del  braccio. 
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l’articolo  Spalla  del  Dizionario  di  medicina  di  Fabre  fa  menzione  di  una  terza 
varietà  di  lussazione  spontanea  del  braccio  che  dipendeva  dalla  paralisi  dei 
muscoli  della  spaila.  Essa  si  osserva  nei  fanciulli.  Il  Nannoni  ne  cita  un  caso 
interessantissimo.  Il  bambino  aveva  tre  io  quattro  anni;  la  testa  dell’omero 
era  talmente  bassa  che  quattro  dita  potevano  essere  insinuate  tra  essa  e la 
cavità  glenoide  (1). 

Smith  ha  cercato  di  rischiarare  la  storia  delle  lussazioni  congenite  dell’o- 
mero in  un  lavoro  inserito  nel  1839  nel  Giornale  di  Berlino,  quindi  nel  1847 
nel  suo  Trattato  delle  fratture,  pag.  238;Nélalon  (2)  e Cruveilhier  (3)  si  son 
presi  lo  stesso  incarico. 

Tuttavia  i fatti  sono  tuttora  poco  numerosi  e non  tutti  autentici.  Alcuni  di 
essi  furono  osservati  nell’adulto  e durante  la  vita,  e la  natura  congenita 
dell’affezione  articolare  non  è stata  stabilita  che  su  dati  commemorativi  più  o 
meno  certi;  altri  poi  sono  stati  osservati  sul  feto,  ma  i fatti  mancano  di  det- 
tagli. Si  contano  quattro  osservazioni  con  autopsia,  ma  in  due  di  esse  i dati 
e gli  antecedenti  mancano. 

Giulio  Guérin  ammette  tre  varietà  di  questa  lesione,  che  descrive  cosi: 
l.°  Lussazione  direttamente  in  basso.  In  un  giovinetto  di  dieci  anni,  il  capo 
dell’omero  era  situato  2 centimetri  al  disotto  del  bordo  inferiore  della  ca- 
vità glenoide.  Questa  lesione  riconosceva  per  causa  una  paralisi  completa  del 
deltoide  e della  maggior  parte  dei  muscoli  scapolo-omerali  con  allungamento 
della  capsula, operato  dal  solo  peso  dell’arto.  La  stessa  deformità  esisteva  alla 
spalla  sinistra,  ma  ad  un  grado  molto  meno  pronunziato  (4).  2.°  Lussazione 
all’ indentro  ed  in  basso.  Su  di  un  altro  soggetto,  il  capo  dell’omero  era  ap- 
plicato contro  le  coste  e le  braccia,  mantenute  in  una  adduzione  quasi  oriz- 
zontale dalla  retrazione  dei  muscoli  deltoidi.  La  lussazione  era  completa  da  un 
lato,  incompleta  dall’  altro.  Secondo  Guérin , Roux  avrebbe  osservato  un  caso 
consimile.  3.°  Lussazione  in  basso  ed  all'  infuori.  In  questa  forma  il  capo  ome- 
rale sdrucciola  nel  senso  indicato;  questo  sdrucciolamento  è favorito  dai  re- 
spingimento delle  apofisi  concoide  ed  acromion.  Questa  varietà  è stata  osser- 
vata in  un  giovine  di  quindici  anni  ed  in  un  feto  simile  sul  quale  esisteva 
egualmente  da  ambi  i lati  ( loc . cit.).  Smith  e Nélaton  ammettono  soltanto  due 
varietà:  una  sotto-coracoidea,  l’altra  sotto-acromiale  o sotto-spinosa. 

Ecco  tutto  ciò  che  si  può  dire  di  più  generale  su  queste  anomalie  delia 
spalla.  La  lussazione  dell’  omero  può  esser  semplice  o doppia  : in  sedici  casi , 
otto  volte  la  lussazione  era  doppia,  otto  volte  semplice.  Essa  può  esser  com- 
pleta od  incompleta. 

Le  lesioni  anatomiche  hanno  sede  sugli  elementi  articolari  e sulle  parli  cir- 
costanti. Le  ossa  della  spalla  sono  atrofizzate,  la  parte  esterna  della  clavicola, 
l’omoplata,  l’omero  subiscono  una  diminuzione  considerabile.  La  cavità  gle- 
noide ed  il  rigonfiamento  osseo  che  la  sostiene  sono  deformati.  Le  cartilagini 
d’ incrostazione  spariscono  quasi  in  totalità. 

Il  capo  dell’omero  è stato  portato  talvolta  al  disotto  deU’apofisi  coracoide, 
tale  altra  volta  al  disotto  deir  apofisi  acromion , nella  fossa  sotto-spinosa  ; secon- 
dochè  la  lussazione  è completa  od  incompleta,  questo  capo  osseo  ha  conservato 
con  la  cavità  glenoide  dei  rapporti  più  o meno  vicini.  Qualche  volta  esso  s’in- 
nicchia  in  una  cavità  nuova,  oppure  è ritenuto  su  udo  dei  bordi  della  cavità 
normale,  che  ò allora  depressa.  Il  capo  omerale  è alla  sua  volta  deformato, 

(1)  Trattato  delle  malattie  chirurgiche,  tomo  I,  pag.  42,  ediz.  in  4°;  Pisa  1793. 
Dizionario  citato,  tomo  111,  pag.  003. 

(2)  Pathologie  chirurgicale , tomo  II , pag.  514. 

(3)  Anatomie  pathologique.  Parigi,  1849,  tomo  I,  pag.  475. 

(4)  Gaiette  medicale,  1841 , pag.  101. 
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atrofizzato,  ragoso,  sprovvisto  di  cartilagine;  esso  è appianato  e come  logorato 
in  varj  versi,  a seconda  della  specie  di  spostamento.  Il  ligamento  capsnlare,  per 
quanto  lasso,  può  esser  sano,  rimanere  intiero  colle  sue  inserzioni  normali  e 
trovarsi  applicato  contro  la  caviti  glenoide,  lo  che  implica  l’idea  di  una  di- 
struzione in  questo  punto.  Quando  v’  ha  formazione  di  una  nuova  cavità  di 
recezione,  la  capsula  s’inserisce  al  di  lei  contorno  e chiude  sempre  da  ogni 
parte  l’articolazione  lussata. 

I muscoli  periarticolari  sono  per  la  massima  parte  profondamente  alterati , 
ma  presentano  delle  alterazioni  molto  diverse;  essi  possono  essere  più  o meno 
scoloriti,  rossastri,  grigiastri,  bianchi,  gialli  e convertiti  in  grasso,  atrofizzati, 
infiltrati  di  pus,  rammolliti,  o al  contrario  densi,  fibrosi,  contratti.  Quelli  che 
avvicinano  immediatamente  la  congiuntura  presentano  in  generale  le  più  gravi 
« più  estese  alterazioni;  purnullameno  uno  stesso  muscolo  può  essere  in  parte 
adiposo  ed  in  parte  sano.  In  mezzo  a questi  disordini,  certi  muscoli  possono 
conservare  la  loro  integrità  ed  anco  acquistare  uno  sviluppo  considerabile.  Il 
trapezio  trovasi  spesso  in  questo  caso. 

t nervi  sono  stati  trovati  più  voluminosi  che  non  allo  stato  normale.  Queste 
diverse  alterazioni  danno  luogo  a cambiamenti  considerabili  nella  forma  della 
regione  non  che  nelle  attitudini  e nelle  funzioni  dell’  arto. 

II  primo  fatto  che  colpisce  la  vista  è il  cambiamento  sopravvenuto  nella  con- 
figurazione della  spalla,  il  cui  volume  è considerabilmente  diminuito.  Il  lato 
corrispondente  del  torace  prende  parte  a questa  atrofia.  Il  braccio  è divenuto 
sottile,  lo  che  Io  fa  apparire  tanto  più  deforme  in  quanto  r avambraccio  ha 
spesso  conservato  il  suo  volume  quasi  normale.  In  conseguenza  della  mancanza 
delle  prominenze  muscolari,  il  moncone  della  spalla  è appuntato  ed  angoloso; 
le  ossa  della  volta  acromio-coracoidea  sono  prominenti  sotto  la  pelle;  la  testa 
s’inchina  dal  Iato  malato;  il  braccio  può  essere  immobile  e fissato  dalla  retra- 
zione muscolare,  ma  per  lo  più  è in  qualche  modo  ondeggiante  e pende  lungo 
il  corpo  come  se  non  fosse  che  debolmente  attaccato  alromoplata;  esso  ha 
perduto  in  parte  la  sua  lunghezza , conseguenza  dell’  atrofia  deli’  omero , per 
quanto  il  capo  di  quest’  osso  si  trovi  quasi  sempre  più  in  basso  che  non  nelle 
stato  normale  e più  o meno  distante  aalla  volta  acromiale.  La  lassezza  della 
capsula  cagiona  nell’  articolazione  una  mobilità  innormale  che  permette  di  ren- 
dere temporariamente  alla  regione  una  forma  più  o meno  naturale,  la  quale 
sparisce  tostochè  si  abbandona  il  braccio  al  suo  proprio  peso.  Le  articolazioni 
della  spalla  prendono  parte  a questa  esagerata  mobilità.  Quando  la  lussazione 
è doppia,  le  deformazioni  sono  della  stessa  natura,  ed  è facile  riconoscerle  al 
primo  aspetto,  quantunque  le  lesioni  non  sieno  sempre  giunte  allo  stesso  grado 
da  ambi  i lati  (1). 

Cura.  La  cura  non  può  esser  generalizzata  : un  fatto  importante  c*  in- 
dica la  condotta  da  tenersi;  questo  fatto  è stato  comunicato  all’ Accademia  di 
medicina  da  Gaillard,  chirurgo  deli’  HOtel-Dieu  di  Poitiers.  La  lussazione  è stata 
osservata  in  una  bambina  e non  fu  constatata  da  un  medico  che  all’  età  di 
quattro  anni;  essa  era  in  addietro.  I parenti  riscontrarono,  pochi  giorni  dopo 
la  nascita  di  questa  bambina,  una  deformità  al  braccio  sinistro  con  difficoltà 
dei  movimenti  di  quest’arto.  Il  cubito  rimaneva  allontanato  dal  tronco;  l’avam- 
braccio  era  flesso  e la  mano  nella  pronazione.  Il  cubito  non  poteva  avvicinarsi 
al  corpo,  ed  il  braccio  non  poteva  elevarsi  al  disopra  del  mente.  I dettagli  del- 
l’osservazione di  Gaillard  provano  che  esisteva  realmente  una  lussazione  io 
addietro  (sotto-acromiale),  e dimostrano  pure  che  questa  lussazione  è stata  ri- 
dotta con  felice  successo  dopo  sedici  anni  di  esistenza.  Ma,  secondo  Bouvier, 
che  è stato  relatore  del  lavoro  presentato  all’Accademia  dal  chirurgo  di  Poitiers, 


(1)  Robert,  Tesi  di  concorso,  1851. 
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rimarrebbero  dei  dubbj  sulla  natura  di  questo  spostamento,  voglio  dire  che  il 
relatore  non  ha  l’intiera  convinzione  dell’esistenza  di  una  lussazione  conge- 
nita. Ecco  le  manovre  quali  ce  le  descrive  l’operatore  stesso  (1).  « Dopo  di- 
versi sperimenti  tentati  sul  cadavere,  dice  Gaillard,  procedetti  nella  seguente 
maniera:  Madamigella  B..„  è seduta  su  di  uno  sgabello;  un  cuscino  ovattato 
tagliato  a mezza  luna  è posto  sul  bordo  esterno  dell’ omoplata;  ledi  lui  estre- 
miti, che  si  trovano  una  al  davanti,  l’altra  al  di  dietro  del  petto,  danno  at- 
tacco a due  corde  che  sono  fissate  ad  anelli  attaccati  al  soffitto.  Questi  due 
punti  di  resistenza  permettono  di  evitare  la  compressione  della  gianduia  mam- 
maria. Un  braccialetto  è fissato  al  disopra  del  cubito,  e di  attacco  ad  una  corda 
che  si  rotola  su  di  una  puleggia  fissata  ad  un  muro  all’  altezza  della  spalla 
della  malata;  all’ estremiti  di  questa  corda  è posto  un  peso  di  sedici  libbre  che 
opera  una  trazione  permanente;  di  tratto  in  tratto  io  aggiungo  i miei  sforzi  a 
quelli  del  peso  ed  aumento  momentaneamente  la  potenza  di  trazione.  Noi  con- 
sacrammo a queste  manovre  i giorni  8,  IO,  il  e 13  gennajo  1837.  Le  sedute 
durano  dai  venti  ai  venticinque  minuti  e non  determinano  che  un  poco  di  mo- 
lestia e d’ intorpidimento  nel  braccio.  La  trazione  si  opera  bene;  l’ omero  es- 
sendo posto  nella  posizione  orizzontale  e nella  rotazione  all’ indentro,  il  dr  lui 
capo  si  trova  ricondotto  in  grande  vicinanza  della  cavità  glenoide  e disposto 
a penetrare  sotto  la  volta  acromiale. 

< Il  13  gennajo  il  capo  dell’omero,  sempre  situato  al  disotto  della  spina  deL 
l’ omoplata,  è più  mobile;  dopo  una  trazione  di  un  quarto  d’ora  con  l’ appa- 
recchio indicato,  il  braccio  era  posto  orizzontalmente;  esso  cede,  sdrucciola 
sulla  superficie  dell’ omoplata  nella  estensione  di  circa  un  pollice  e mezzo  e 
giunge  verso  la  cavità  glenoide.  Allora  si  eleva  il  braccio  e si  porta  il  cubito 
in  addietro  in  modo  da  dirigere  il  capo  dell’  omero  in  basso  ed  in  avanti , e 
di  impegnarlo  verso  la  parte  inferiore  della  cavità  glenoide;  abbassando  quindi 
il  cubito,  sempre  portato  in  addietro,  si  sente  il  capo  dell’osso  penetrare  pro- 
fondamente sotto  la  volta  acromiale  seguendo  una  nuova  strada,  quindi  esso 
supera  d’un  tratto  e con  rumore  e scossa  un  piccolo  bordo  sporgente  che  è 
indubitatamente  quello  della  cavità  articolare. 

< Allora  il  braccio  si  trova  abbassato,  il  cubito  tocca  il  corpo,  la  faccia  po- 
steriore della  spalla  offre  una  depressione  nel  luogo  già  occupato  dal  capo  ael- 
l’ omero;  il  moncone  della  spalla  si  è rotondato;  il  deltoide,  che  era  appianato, 
è divenuto  più  prominente,  più  rotondeggiante  e ben  si  vede  che  è sollevato 
da  una  eminenza  ossea. 

i Si  sente  profondamente  in  addietro  il  capo  dell’osso  posto  sotto  la  volta 
acromiale;  finalmente,  afferrando  il  cubito,  si  pud  fare  eseguire  ai  braccio  ogni 
sorta  di  movimenti  di  adduzione,  di  abduzione  e di  cireumduzione.  Il  braccio 
si  applica  bene  sulle  pareti  del  petto  e si  mantiene  ridotto.  Il  di  lui  asse  si 
trova  parallelo  all’  asse  del  corpo , invece  di  essere  obliquo  come  era  per  lo 
innanzi.  Si  vede  che  il  suo  asse  va  a cadere  nella  cavità  glenoide.  La  malata 
stessa  eleva  il  braccio  molto  più  facilmente  che  prima  della  riduzione. 

« Se  ora  si  eleva  il  cubito  senza  mantenere  il  capo  dell’ omero  mediante  una 
pressione,  questo  capo,  trascinato  da  potenze  muscolari  la  cui  direzione  è vi- 
ziata, sfugge  subitaneamente  dalia  parte  posteriore  ed  inferiore  della  cavità 
glenoide,  sdrucciola  con  rumore  su  d’una  superficie  rugosa,  riprende  la  sua 
posizione  sotto  la  spina  dell’  omoplata , e la  lussazione  è riprodotta.  Da  questi 
tentativi  risulta  che  la  cavità  glenoide  6 conservata  e che  la  di  lei  articolazione 
comunica  per  mezzo  di  una  larga  apertura  con  la  falsa  articolazione.  Durante 
queste  diverse  manovre  noi  abbiamo  prese  le  misure  seguenti: 


(1)  Gaillard  feca  snlla  lussazione  da  lui  osservata  e ridotta,  un  lavoro  interessante 
inserito  nelle  Mimoiret  de  VAcadimìe  de  médecine,  1841,  pag.  703  e seg. 
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' « l.°  Il  braccio  essendo  esteso  orizzontalmente,  il  capo  lassato  riposando 
sulla  fossa  sotto-spinosa,  questo  capo  è distante  130  millimetri  dalle  apofisi 
spinose  della  colonna  vertebrale, 

< Quando  il  capo  dell’  osso  è sul  punto  di  penetrare  nella  cavità  glenoide , 
si  trova  distante  di  162  millimetri.  Esso  ha  percorso  23  millimetri. 

t 2.°  Dalia  sommità  della  volta  acromiale  alla  sommità  deH’olecrauo,  l’omero 
essendo  applicato  lungo  il  petto  e l’avambraccio,  noi  abbiamo: 

< 11  capo  dell’osso  essendo  lussalo,  265  millimetri;  il  capo  dell'osso  essendo 
ridotto,  283  millimetri;  differenza:  18  millimetri  di  allungamento. 

« 3.°  Lo  spessore  dell’  articolazione  presa  col  compasso  di  spessore  dalla  faccia 
anteriore  alla  faccia  posteriore  del  moncone,  il  capo  omerale  essendo  lussato, 
95  millimetri. 

« Il  capo  dell’osso  essendo  ridotto,  79  millimetri. 

< Lo  spessore  inuormaie  deli’ articolazione  è diminuito  per  la  riduzione 
dell’  osso. 

« 4.°  Dalla  sommità  delia  volta  acromiale  alle  spine  vertebrali,  distanza  mi- 
surata col  compasso  : 

« A destra,  166  millimetri; 

« A sinistra,  138  millimetri. 

* Questa  differenza  di  un  pollice  indica  la  mancanza  di  sviluppo  della  volta 
ossea  destinata  a proteggere  il  capo  dell’osso. 

< Il  14  gennajo  1837  si  opera  di  bel  nuovo  la  riduzione  e si  mantiene  il 
braccio  con  una  sciarpa.  Il  capo  dell’osso  non  può  rimanere  in  sito  che  per 
un’  ora;  un  leggiero  movimento  fallo  dalla  malata  lo  fa  escire  dalla  sua  arti- 
colazione e sdrucciolare  verso  la  spina  dell’ omoplata. 

< La  difficoltà  di  mantenere  in  sito  l'osso  ridotto  è assai  grande;  la  spalla 
è rimasta  assai  indolenzita  per  quest’ultimo  tentativo,  e noi  accordiamo  all’in- 
ferma alcuni  giorni  di  riposo. 

* Il  24  gennajo,  nuova  riduzione,  il  cubito  essendo  applicato  al  corpo  e por- 
tato in  addietro;  l’avambraccio  fortemente  piegato  sul  braccio  e diretto  al- 
l’ infuori,  l’ estremità  superiore  dell’  omero  si  porta  nella  rotazione  in  avanti 
ed  all’  infuori  ; essa  appoggia  sulla  parte  anteriore  della  capsula  articolare , vi 
si  fissa  e non  ha  più  alcuna  tendenza  a sfuggire  in  addietro;  non  vi  è più 
bisogno  di  mantenerla  in  sito  per  mezzo  della  pressione  del  pollice,  come  le 
altre  volte. 

< Le  parti  sono  fissate  in  questa  posizione  per  mezzo  di  una  fascia  che  ap- 
plica l’ avambraccio  in  flessione  contro  il  braccio,  e di  una  seconda  fascia  che 
circonda  il  petto  insieme  col  braccio  malato,  fa  più  giri  sulla  spalla  sinistra  e 
vi  fissa  una  massa  di  compresse  impregnate  di  albumina  e destinata  a forma- 
re in  addietro  un  piastrone  che  sostiene  il  capo  dell’osso. 

« Questo  apparecchio  viene  mediocremente  stretto:  sopra  di  esso  si  mette 
una  fascia  da  corpo. 

t Nella  notte  successiva,  insonnio , dolori  vivi , cagionati  da  una  posizione 
molesta.  Questi  dolori  si  continuano  nella  giornata  del  25  e si  estendono  a 
tutta  la  spalla. 

* Il  27,  continuando  questi  dolori,  e l’ inferma  soffrendo  specialmente  alia 
sommità  del  cubito,  vien  tolto  l' apparecchio.  Non  vi  è nè  tumefazione  nè  ros- 
sore; il  capo  dell’osso  è sempre  nell’ articolazione;  vien  riapplicala  la  stessa 
fasciatura. 

< Il  28  dolori  vivissimi  che  hanno  sede  all’  indentro  deli’  olecrano  nel  punto 
in  cui  il  nervo  cubitale  passa  al  di  dietro  dell’ articolazione.  Questo  nervo  si 
trova  indubitatamente  stiraglialo  in  conseguenza  dell’  allungamento  del  braccio 
per  fatto  della  riduzione,  ed  in  conseguenza  pure  della  flessione  permanente 
che  è stata  imposta  all’  avambraccio.  La  pomata  con  cianuro  di  potassio  dimi- 
nuisce questi  dolori. 


Digitized  by  Googl 


anomalìe  e vizj  di  confobmazione  905 

« Essi  ricompariscono  il  1 febbrajo  con  una  nuora  intensità  e cedono  in 
gran  parte  all’applicazione  di  alcune  mignatte;  la  medicatura  è rinnovata  per 
più  volte  senza  farvi  alcun  cambiamento. 

« 11  7 febbrajo,  ci  limitiamo  a mantenere  il  capo  dell’osso  in  addietro  con 
uno  zaffo  di  cotone  ed  alcune  compresse  asciutte.  L’avambraccio  non  è piegato 
che  ad  angolo  retto  sul  braccio  ed  è sostenuto  da  una  sciarpa;  il  cubito  è 
tuttora  molto  dolente.  A ciascuna  medicatura  $’  imprimono  dei  movimenti  al* 
l’ articolazione  della  spalla  ed  a quella  del  cubito,  che  è dolente  ed  intorpidita. 
L’ inferma  si  accorge  di  potere  operare  dei  movimenti  di  supinazione,  lo  che 
orale  affatto  impossibile  prima  della  riduzione;  il  bicipite  è pure  meno  teso  e 
meno  voluminoso  che  non  fosse  precedentemente. 

< li  17  febbrajo,  alcune  mignatte  applicate  al  cubito  fanno  cessare  in  questa 
parte  ogni  dolore.  Sul  principiare  del  marzo,  i progressi  sono  sensibili;  ci  li- 
mitiamo a ritenere  il  cubito  alla  distanza  di  due  pollici  dal  tronco,  per  mezzo 
di  un  braccialetto  di  tessuto  di  gomma  elastica  fissato  da  un  anello  nel  quale 
passa  un  legacciolo,  ad  un  altro  auello  che  trovasi  sulla  parte  laterale  della  cintura. 

« A contare  dal  10  marzo,  dolori  acuti  permanenti  si  fanno  sentire  nel 
moncone;  nel  concetto  che  fossero  di  natura  reumatica,  furono  loro  opposte 
le  mignattazioni  e l’applicazione  di  vescicanti  spolverati  di  morfina,  ma  senza 
alcun  vantaggio.  L’ estratto  di  belladonna  è il  solo  che  procuri  qualche  sollievo. 

< Nella  prima  metà  di  aprile  i dolori  aumentano,  tutta  l’articolazione  sca- 
pulo-omeraie  6 sensibile  sotto  la  minima  pressione,  specialmente  in  addietro 
lungo  la  spina  dell’omoplata  ed  in  avanti  lungo  la  volta  acromio-clavicolare; 
nello  stesso  tempo  si  osserva  che  il  moncone  della  spalla  e la  parte  superiore 
del  braccio  sono  sede  di  un  gonfiore  molto  pronunziato.  È evidente  che  la 
presenza  del  capo  dell’  osso  nella  cavità  glenoide  ha  determinato  una  flussione 
nelle  parti  circostanti,  e questa  flussione  sembra  utile  in  questo  senso  che, 
cioè,  procura  lo  sviluppo  e per  conseguenza  la  consolidazione  della  nuova  ar- 
ticolazione. Fioqul  il  braccio  era  rimasto  libero;  gli  si  facevano  esercitare  molti 
movimenti;  la  sua  articolazione  scapolare  era  lassa,  pieghevole  ed  indolente; 
ma  allora  diviene  indispensabile  applicare  un  apparecchio  solido  che  man- 
tenga l’arto  nell’ immobilità. 

< Nei  quindici  giorni  successivi  a questo  rinnovamento  di  apparecchio,  il 
dolore  diminuisce,  ma  riprende  in  seguito  con  una  nuova  intensità,  e dall’  ar- 
ticolazione malata  si  propaga  a tutta  la  spalla,  al  braccio  ed  all’  avambraccio. 
Esso  è acuto , penetrante , diffìcile  a sopportarsi , ed  è accompagnato  da  una 
flussione  e da  una  tumefazione  considerabili.  I derivativi  ed  i vescicanti  ambu- 
lanti, i calmanti  sono  senza  efficacia;  alcune  applicazioni  di  mignatte  recano 
alquanto  sollievo.  Quattro  volte  per  settimana  si  rimette  l’ apparecchio,  il  quale 
è composto  da  una  fascia  circolare  che  fissa  il  cubi'o  al  petto,  da  una  sciarpa 
e da  una  piccola  fasciuola  che  sostengono  l’ avambraccio  ed  il  carpo  posti  nella 
supinazione.  Ad  ogni  rinnovamento  della  medicatura,  si  fanno  eseguire  alcuni 
movimenti  moderati  all’articolazione,  onde  prevenire  l’anchilosi:  il  sonno  e 
l’appetito  sono  buonissimi. 

< Il  15  giugno,  dopo  alcuni  bagni,  i dolori  e la  tumefazione  sono  notabil- 
mente diminuiti;  l’ articolazione  è divenuta  più  serrata  e più  mobile;  sembra 
che  il  capo  dell’osso  sia  circondalo  dalle  parti  rigonfiate;  i movimenti  sono 
meno  liberi,  ma  più  sostenuti;  l’inferma  gira  il  braccio  nella  supinazione;  essa 
può,  col  cubito  allontanato  dal  corpo,  mantenere  l’avambraccio  in  semi-flessione 
e sostenervelo  con  le  sue  proprie  forze,  lo  che  non  era  mai  stato  da  lei  ese- 
guito; il  braccio,  per  quanto  sia  tuttora  assai  debole,  si  trova  molto  meglio 
che  non  prima  della  riduzione. 

« Il  1 luglio,  i dolori  si  esacerbano  ed  hanno  sede  principalmente  lungo 
la  volta  acromio-clavicolare,  in  una  lunghezza  di  sei  pollici;  il  bordo  promi- 
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sente  di  questa  volta  è leso,  tumefatto  e sensibile  sotto  il  tatto;  esso  si  dise- 
gna per  mezzo  di  un  turgore  con  coloramento  roseo  della  pelle.  Sembra  che 
l’articolazione  tenda  a completarsi  per  lo  sviluppo  del  suo  ricetto  naturale. 
Alcune  frizioni  falle  con  una  pomata  oppiata  mitigano  i dolori. 

• Il  6 agosto,  la  tumefazione  è diminuita,  il  capo  dell’osso  è molto  serrato  odia 
sua  nuova  articolazione;  i movimenti  che  vqgliono  imprimersi  al  braccio  hanno 
luogo  in  gran  parte  nelle  articolazioni  delia  clavicola  con  lo  sterno,  e dell’omo- 
plata  col  tronco;  si  fanno  fare  frequenti  bagni  alla  giovine  inferma;  ogni  giorno 
si  esercita  l’articolazione,  fissando  la  costa  deU’omopiata  col  pollice  destro  onde 
mantenerla  immobile,  ed  afferrando  il  cubito  con  la  mano  sinistra,  s’impri- 
mono  per  alcuni  minuti  al  braccio  dei  movimenti  variati.  Nell’intervallo  delle 
visite,  il  braccio  è mantenuto  in  una  perfetta  immobilità.  A quest'epoca,  la 
nostra  malata  fa  un  viaggio,  il  quale,  senza  nuocere  ai  progressi  del  miglio- 
ramento  locale,  esercita  sulla  sua  salute  e prosperità  fisica  una  felice  in- 
fluenza: al  di  lei  ritorno,  gli  esercizi  qui  sopra  indicali  sono  ripresi;  i mo- 
vimenti divengono  gradatamente  più  estesi,  più  assicurati;  tutte  le  regioni 
della  spalla  si  sviluppano,  ed  il  muscolo  deltoide  specialmente  acquista  uno 
spessore  ed  una  energia  rimarcabili:  misure  esattamente  prese  constat?no 
questo  progresso. 

< Finalmente, dopo  di  aver  fatto  i bagni  di  mare  nel  luglio  1838,  e l’eser- 
cizio essendo  stato  continuato  con  una  grande  perseveranza,  l’inferma  ci  pre- 
senta nel  luglio  1839,  due  anni  dopo  la  riduzione,  lo  stato  seguente,  che  co- 
stituisce, se  non  lo  stato  normale,  almeno  un  tal  progresso  verso  la  guarigione 
completa  che  non  si  potrebbero  conservare  dei  dubbj  sulla  consolidazione  di- 
finiuva. 

« Salute  generale  soddisfacente;  sviluppo  eguale  delle  due  metà  dei  tronco; 

Sersona  svelta  e ben  disegnata.  L’inferma  più  non  prora  quella  sensazione 
i peso , di  mancanza  d’ equilibrio  che  la  faceva  pendere  a destra  e minac- 
ciava di  operare  una  deviazione  nella  colonna  vertebrale. 

< Esplorando  con  diligenza  l’articolazione,  si  vede  che  è ben  conformata; 
la  volta  è sviluppata,  i faccetti  muscolari  del  deltoide  sono  bene  nutriti,  tranne 
in  addietro,  ove  sono  sottili.  Si  sente  il  capo  dell’omero  in  avanti  dell’ arti- 
colazione  ali’ infuori  della  prominenza  concoide,  la  si  sente  pure  in  addietro 
al  disotto  della  volta  acromiale:  mettendo  il  pollice  su  di  esso,  si  sentono  i 
movimenti  che  gli  vengono  impressi;  l’angolo  posteriore  dell’omoplata  sinistro, 
malgrado  l'alluiigamenlo  che  ha  subito,  ò tuttora  più  corto  di  quello  dell’o- 
inopia  la  destro.  » 

Ho  voluto  somministrare  tutte  queste  particolarità,  che  sembreranno  ecces- 
sive ad  alcuni  lettori,  ma  che  non  dispiaceranno  ai  veri  pratici;  poiché  qui 
si  tratta  non  solo  d’imparare  a ridurre  una  simile  lussazione,  ma  di  sapere 
ancora  quali  sieno  gli  accidenti  che  possono  tener  dietro  a questo  atto  opera- 
tivo e come  bisogna  curarli. 

Bouvier,  che  ha  avuto  dei  dubbj  sulla  natura  della  lesione,  aggiunge  nel  suo 
rapporto:  < Sia  che  vuoisi,  il  cambiamento  di  situazione  dell’omero  ottenuto 
da  Gaillard  ci  sembra  Unto  nell’ una  che  nell’altra  supposizione  un  resuluto 
estremamente  rimarcabile,  poiché  si  tratterebbe  pur  sempre  di  una  lussazione 
esistente  da  quindici  in  sedici  anni,  ed  è la  lussazione  più  antica  che  fin  qui 
sia  staU  ridotta  : quella  dell’  osservazione  pubblicata  da  C.  Sédillot  non  datava 
che  da  poco  più  ai  un  anno. 

■ < I segui  di  riduzione  esposti  da  Gaillard  ci  sembrano  assai  positivi  per  farci 
ammettere  con  questo  osservatore,  d’altronde  illuminato  e coscienzioso,  che 
effettivamente  il  capo  dell’omero  siastato  ricondotto,  vogliasi  nella  cavità  gle- 
Moàde  od  in  faccia,  oppure  in  grande  vicinanza  di  quesU  cavità,  e che  in  ogni 
caso  ha  trovato  un  punto  di  appoggio  fisso  col  quale  forma  una  articolazione 
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nuova  più  favorevole  dell’ antica  ai  movimenti  ed  alle  funzioni  dell'arto.  Un 
inganno  in  questo  proposito  sarebbe  più  difficile  al  braccio  che  alla  coscia , 
perchè  il  poco  spessore  delle  parti  molli  delia  spalla  permette  di  seguire  il 
capo  dell’osso,  per  cosi  dire  col  dito  e con  l’occhio,  molto  più  facilmente  che 
non  all’auca,  ove  il  capo  femorale  è,  in  certe  posizioni  dell’arto,  quasi  inac- 
cessibile alle  nostre  ricerche  (1).  > 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  SPALLA. 

Nel  secondo  volume  noi  abbiamo  parlato  molto  a lungo  delle  lesioni  fisiche 
più  importanti  di  questa  regione:  tali  sono  le  fratture  e le  lussazioni  della 
clavicola,  dell’  omoplata  e del  capo  dell’  omero.  Non  mi  rimane  ora  altro  a fare 
che  presentare  alcune  considerazioni  sulle  ferite  che  offrono  qui  dei  caratteri 
particolari,  e sono  queste  le  ferite  per  strappamento  (vedi  tomo  I,  pag.  223). 
Eccone  alcuni  esempi  : un  giovine  mugnaio  essendo  rimasto  con  uno  degli  arti 
superiori  impegnato  nella  ruota  di  un  molino,  ebbe  strappata  la  spalla.  Il  libro 
di  Delamotte  sui  parti  contiene  un’osservazione  analoga.  Aggiungerti  che  Musset 
ha  consegnato  nel  Journal  des  progrès  un  nuovo  fatto  relativo  a queste  ter- 
ribili ferite.  11  soggetto  di  cui  parla  il  Delamotte  perdette  tanto  poco  sangue 
che  la  sola  applicazione  di  poche  filacce  fu  creduta  necessaria  alla  medicatura. 
Questi  fatti  dimostrano  che  talvolta  l’ omero  è strappato  via  insieme  con  l’ omo- 
plata , che  è separato  dal  tronco  ; mentre  tal’  altra  volta  l’ osso  del  braccio  si 
distacca  solo.  In  tutti  i casi,  vi  sono  degli  elementi  della  spalla  che  cedono  più 
prontamente  alla  violenza.il  tessuto  cellulare  resiste  più  d’ogni  altro  tessuto; 
ed  è pure  questa  la  circostanza  che  impedisce  l’ emorragia  dopo  di  una  ferita 
che  interrompe  la  continuità  di  grossi  tronchi  arteriosi , poiché  le  due  mem- 
brane più  interne  di  questi  vasi  si  rompono  per  le  prime,  mentre  la  più  esterna, 
la  cellulosa,  si  allunga  molto  e si  estende  assottigliandosi:  il  canale  da  lei  for- 
mato va  sempre  più  a diminuire  di  diametro;  e quando  Analmente  questa 
membrana  si  rompe , ritorna  su  sè  stessa  e chiude  il  lume  del  vaso,  (vedi 
tomo  I , pag.  223). 

Le  contusioni  della  spalla  sono  assai  frequenti  ; si  osservano  esse  specialmente 
al  moncoife,  e non  è rarissimo  l’osservare  al  loro  seguito  delle  paralisi  con- 
secutive e più  o meno  complete  del  deltoide.  Sappiamo  che  i malati  credono 
sempre  di  aver  fatto  una  caduta  sulla  spalla  quando  hanno  il  capo  dell’omero 
lussato.  Cosi , se  si  trova  come  segno  negativo  l’ assenza  della  contusione  dal 
lato  esterno  dell'articolazione,  mentre  esistono  i segni  positivi  della  lussazione, 
la  diagnosi  è già  molto  avanzata;  al  contrario,  resistenza  di  questa  contusione 
è una  ragione  per  farci  sospettare  una  frattura  dell’estremità  superiore  del- 
1’  omero.  Le  più  frequenti  tra  le  ferite  contuse  sodo  quelle  di  arme  da  fuoco. 
Molte  palle  infatti  giungono  alla  spalla,  e le  ossa  che  formano  lo  scheletro  di 
questa  regione  diminuiscono  singolarmente  il  numero  delle  ferite  penetranti 
del  petto:  la  scapula  specialmente  è un  vero  scudo  del  petto,  a cui  ripara 
molti  colpi  direttigli  per  di  dietro.  Le  ferite  di  queste  ossa  protettrici  non 
mancano  però  di  esser  gravissime.  Il  projettile  penetrerà  o no  nell’articolazione, 
lederà  una  porzione  di  osso  affatto  superficiale,  oppure  una  parte  di  esso  ri- 
coperta dai  muscoli.  La  ferita  intra-articolare  sarà  la  più  grave:  infatti  avrem 
qui  la  circostanza  di  una  sinoviale  aperta  agli  stimoli  esterni  e messa  in 
rapporto  con  delle  schegge  ossee , imperocché  la  ferita  dell’  osso  è sempre  con 


(I)  Queate  rifleaaioni  di  Boavier  ai  trovano  nel  rapporto  che  fu  incaricato  di  fare 
«al  lavoro  di  Gailiard  ( Bulletin  de  l'Acadimie  rogale  de  médecine,  tomo  V,  pag.  296). 
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nn  grado  maggiore  o minore  di  attaccamento  : quando  la  spalla  ha  offeso  la 
scapula  in  corrispondenza  delle  fosse  sopra  o sotto-spinosa , la  frattura  è io 
rapporto  con  dei  grossi  muscoli  che  aderiscono  all’  osso  ; circostanza  che  im- 
pedisce lo  spostamento,  ma  che  è favorevolissima  alle  infiammazioni  profonde, 
e quivi  è ben  raro  che  queste  infiammazioni  non  si  propaghino  nella  fossa 
scapolare  e non  invadano  il  lasso  tessuto  cellulare  che  separa  la  spalla  dal  torace. 
Quando  una  parte  superficiale  dello  scheletro  della  spalla  è solamente  intaccata, 
scantonata,  i pericoli  sono  molto  meno  reali.  Io  ho  osservato  un  caso  di  fe- 
rita della  spalla  che  consisteva  in  un’  ablazione  della  parte  più  prominente 
della  spina  dell’  omoplata  : ebbene , la  ferita  suppurò  appena , ma  rimase  per 
. un  tempo  assai  lungo  un  intorpidimento  nella  spalla,  quindi  un  dolore;  final- 
mente questa  articolazione  rimase  inservibile  pel  corso  di  tre  mesi.  Di  più,  la 
ferita  sola  dei  muscoli  senza  lesione  ossea  può  esser  susseguita  da  difficolti, 
da  rigidità  nei  movimenti  ; ed  ho  potuto  confermare  in  proposito  le  osserva- 
zioni di  Jobert  (di  Lamballe)  (I).  lo  ho  specialmente  osservato  un  parrucchiere 
che  ricevette  da  un  pittore  geloso  un  colpo  a palla  : il  proiettile  attraversò  la 
base  del  deltoide  senza  toccare  l’ osso  : questo  parrucchiere  conservò  una  forte 
difficoltà  nei  movimenti  della  spalla  per  due  mesi  dopo  la  cicatrizzazione  della 
ferita,  la  quale  si  operò  in  meno  di  venti  giorni. 

Le  ferite  per  perforazioue  non  hanno  la  gravezza  che  si  attribuiva  loro 
altra  volta,  e ciò  neppure  quando  penetrano  nell’ articolazione , specialmente 
se  sono  ristrettissime  e molto  oblique.  Cosi  in  oggi  si  eseguisce,  quando  vi  è 
indicazione,  la  puntura  sotto-cutanea  dell’articolazione  scapulo-omerale : vi  sono 
pure  delle  ferite  che  aprono  tortamente  l’articolazione  e che  hanno  potuto 
guarire  dopo  la  resezione  del  capo  dell’omero.  Larrey  parla  di  un  colpo  di 
sciabola  che  separò  il  capo  dell’ omero  dal  colio;  la  parte  ferita  non  aderiva 
al  petto  che  mercè  i tendini  del  gran  dorsale  e del  gran  pettorale  ed  i nervi 
e vasi  ascellari:  il  capo  dell’osso  fu  estratto,  la  riunione  fu  tentata,  e la  gua- 
rigione ebbe  luogo,  ma,  a dir  vero,  dopo  accidenti  estremamente  gravi  (2). 
Questo  stesso  chirurgo  osservò  una  ferita  analoga  dopo  la  battaglia  di  Salehyet 
in  Egitto;  il  resultato  chirurgico  fu  quivi  egualmente  felice.  In  una  simile 
circostanza,  la  condotta  di  Larrey  dovrà  essere  imitata.  Osserverassi  che  quivi 
la  resezione  del  capo  dell’omero  era  operata  dall’accidente,  e che  altro  non 
rimaneva  che  da  separare  questa  parte  ossea  dalle  parti  molli  tuttora  aderenti. 
Ma  quando  la  ferita  è prodotta  da  un  projettile,  essa  è molto  meno' semplice; 
avvi,  come  ho  già  detto,  più  o meno  schiacciamento  del  capo  omerale,  e per 
di  più  contusione  estrema  delle  parti  circostanti.  Dovremo  allora  contentarci 
di  toglier  via  le  schegge  più  mobili  e fare  in  seguito  una  semplice  medicatura  t 
oppure  vai  meglio  mettere  affatto  questa  ferita  complicata  nelle  condizioni  delle 
grandi  ferite  delle  articolazioni,  come  quelle  osservate  da  Larrey  e la  cui  ter- 
minazione è stata  fortunata  ? Io  inclino  per  quest’  ultima  pratica  : secondo  il 
mio  modo  di  vedere,  dovremo  sbrigliare  la  ferita,  se  essa  non  ha  assai  larga- 
mente aperta  l’articolazione;  portare  il  capo  dell’omero  all’ infuori  ed  operarne 
la  resezione. 


CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  SPALLA. 

Io  non  debbo  qui  occuparmi  in  una  maniera  particolare  delle  nevrosi  della 
spalla.  Nelle  lussazioni  dell’articolazione  scapuio omerale  si  osservano  dei 

(1)  Vedi  il  libro  di  questo  chirurgo  sulle  Ferite  di  armi  da  fuoco,  Parigi,  1833,  in  8.*. 

(2)  Mémoiret  de  chirurgie  militaire , tomo  111 , pag.  98. 
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crampi,  delle  paralisi  dell’  arto  superiore,  specialmente  quella  del  deltoide  per 
contusione  del  nervo  circonflesso:  questa  paralisi  può  essere  incurabile,  come 
Bojrer  ha  veduto  una  volta.  Si  suppone  in  allora  che  la  contusione  del  nervo 
sia  stata  estrema , che  vi  sia  stata  soluzione  di  continuità.  Le  infiammazioni 
della  spalla,  cioè  delle  parli  molli  di  questa  regione,  le  infiammazioni  flem- 
monose sono  estremamente  rare,  e sappiamo  che  in  una  regione  vicina,  nel- 
l’ ascella,  che  certi  chirurghi  confondono  con  la  spalla , queste  infiammazioni 
sono  frequenti  quando  esiste  flemmone  ed  ascesso  della  spalla , oppure  vi  è 
alterazione  primitiva  delle  ossa  o sinovite  suppurativa:  cosi  Ledran  ha  pub- 
blicato (1)  delle  osservazioni  che  si  riferiscono  agli  ascessi  della  spalla  : è evi- 
dente che  nella  prima  di  queste  osservazioni  si  trattava  di  un’  infiammazione 
suppurativa  della  sinoviale  scapolo-omerale,  e che  nella  seconda  vi  era  carie 
dell’ acromion  su  un  punto  vicino  all’estremità  corrispondente  della  clavicola; 
l’ erisipela  flemmonoso,  il  deposito  sintomatico  di  cui  parla  Ledran,  non  erano 
che  la  conseguenza  della  carie  acromiale.  Io  ho  osservato  un’  infiammazione 
con  suppurazione  della  sinoviale  in  discorso  su  di  un  soggetto  che  guarii  di 
una  flebite  con  gravissima  infezione  purulenta.  Questo  soggetto  aveva  avuto 
degli  ascessi  in  varie  parti  del  corpo  ; uno  di  essi  risiedeva  nella  regione  tro- 
canterica  ed  aveva  un  volume  molto  considerabile.  Ma  tutti  questi  ascessi  erano 
stati  indolenti.  L’articolazione  scapulo-omerale  destra,  al  contrario,  era  stata 
sede  di  un  vivissimo  dolore  e di  tutti  gli  altri  sintomi  delia  sinovite  più  acuta. 
La  fluttuazione  avendo  potuto  esservi  riscontrata,  io  feci  una  puntura  sotto- 
cutanea  e vuotai  il  pus  contenuto  nella  sinoviale:  questo  infermo  guari  con 
una  anchilosi.  L’autore  dell’articolo  Épacle  del  dizionario  di  P.  Favre  cita 
un  caso  d’infiammazione  flemmonosa  della  spalla  sopravvenuta  in  un  fabbro 
in  conseguenza  di  una  grande  fatica  occasionata  dalle  facendo  del  suo  pesante 
mestiere.  La  morte  fu  il  resultato  di  questa  grave  affezione,  e fu  riscontrato 
« un  ascesso  flemmonoso  in  tutti  i tessuti  della  spalla , tanto  all’  indentro  che 
all’ infuori  dell’articolazione.  > 

La  scienza  possiede  pochissimi  fatti  relativi  alla  idartrosi  scapulo-omerale; 
A.  Bonnet  (di  Lione)  (2)  non  ne  ha  detto  nulla  di  speciale.  Questa  lacuna  che 
esiste  nella  scienza  m’ invita  a dare  in  tutti  i suoi  dettagli  un’  osservazione 
che  G.  Roux , professore  a Tolone , ha  fatto  conoscere  al  pubblico  (3).  Questa 
osservazione  è interessante  sotto  il  punto  di  vista  patologico  ; essa  e in  primo 
luogo  un  modello  perfetto  della  idartrosi  scapulo-omerale  ed  un  esempio  di 
sinovite  della  stessa  articolazione , sinovite  che  fu  provocata  da  un’  infezione 
iodata.  Finalmente  è questo  pure  un  fatto  di  guarigione  radicale  della  idartrosi 
senza  anchilosi  consecutiva. 

Fournier,  contadino  nelle  vicinanze  di  Tolone,  in  età  d’anni  quarantasette, 
di  temperamento  sanguigno,  ben  costituito  e d’una  mediocre  grassezza,  non 
era  mai  andato  soggetto  che  a raffreddori  nell’inverno  e a bronchiti  leggiere. 
Nel  mese  di  giugno  1843,  egli  fu  attaccato  da  febbre  intermittente  quotidiana, 
dalla  quale  non  si  trovò  liberato *che  nel  mese  di  novembre  dello  stesso  anno. 
Però  nel  mese  di  settembre , questo  Fournier  era  stato  afflitto  da  un  dolore 
al  carpo  sinistro  che  fu  ben  presto  susseguilo  da  enfiore  di  questa  parte  e da 
impossibilità  di  servirsi  della  mano  da  questo  lato  stesso.  Egli  espose  la  parte 
malata  al  vapore  caldo  sopraccarico  di  aromatici,  e dopo  dodici  giorni  di  questa 
cara  potè  riprendere  le  sue  abituali  occupazioni.  Ma  un  mese  dopo,  verso  i 
primi  d’ ottobre,  risenti  un  vivo  dolore  nell’  articolazione  coxo-femorale  destra, 
della  difficoltà  nei  movimenti  dell’arto  inferiore  corrispondente  ; e questo  stato. 


(1)  Observations  de  chirurgie,  tomo  I,  pag.  321. 

(2)  Traiti  dee  maladies  des  articulations , Lione,  1845  , 2 voi.  in  8*  ed  atlante. 
<3)  Annate s de  chirurgie.  Parigi,  1845,  tomo  XV,  pag.  20  e 257  e aeguenti. 
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che  aveva  permesso  al  maialo  di  cootinaare  ad  occuparsi  dei  lavori  meno 
faticosi  della  campagna,  scomparve  spontaneamente  in  capo  a venti  giorni. 

Sul  cominciare  del  dicembre  dello  stesso  anno,  nel  fare  uno  sforzo  per  sol- 
levare una  grossa  pietra,  Fournier  risenti  un  vivo  dolore  nell’ articolazione 
scapulo-omerale  sinistra.  Questo  dolore,  che  si  risvegliava  di  tempo  in  tempo, 
specialmente  nei  movimenti  estesi  dell’arto  corrispondente  alla  spalla  malata, 
durò  sei  mesi  e divenne  tanto  vivo  che  nell’  agosto  del  1844  l’ infermo  fu 
costretto  ad  interrompere  i suoi  lavori.  Fournier  dice  che  in  questi  otto  mesi 
il  moncone  della  spalla  era  sensibilmente  aumentato  di  volume  e che  i movi- 
menti n'  erano  divenuti  sempre  più  difficili  e meno  estesi,  tanto  che  egli  non  si 
serviva  già  da  gran  tempo  che  del  solo  avambraccio  del  lato  sinistro , e non 
poteva  muovere  alcun  poco  il  braccio  corrispondente  se  non  con  l’ ajuto  della 
mano  del  lato  opposto  ; che  per  tutto  questo  lasso  di  tempo  aveva  invano  im- 
piegate le  mignatte,  i cataplasmi,  le  frizioni  con  unguenti  diversi,  i vescicanti 
e le  fumigazioni  aromatiche. 

G.  Roux  vide  il  malato  per  la  prima  volta  il  primo  di  agosto  1844,  otto 
mesi  dopo  che  la  malattia  era  incominciata.  Nei  giorni  precedenti,  quest’in- 
fermo aveva  risentito  dei  dolori  vivissimi  nella  spalla  affetta,  ma  allora  questi 
dolori  s’ erano  calmati  ; lo  che  permise  di  esaminare  convenientemente  le  parti, 
che  furono  trovale  nello  stato  seguente.  11  braccio  sinistro,  più  lungo  del  destro 
per  circa  un  centimetro,  era  pendente  sul  lato  corrispondente  del  tronco  ed 
alquanto  inclinato  dall’  indentro  all’  infuori  relativamente  all’  asse  del  coipo. 
L’ avambraccio  dello  stesso  lato , piegato  ad  angolo  quasi  retto , è appoggiato 
coulro  il  petto  ; il  cubito,  prominente  all’  infuori,  è sostenuto  dalla  mano  destra 
del  malato.  Il  tronco  è,  nel  suo  insieme,  alquanto  inclinato  dal  lato  sinistro. 
La  spalla  detto  stesso  lato  6 sensibilmente  abbassata  ; essa  è sede  d’  una  tume- 
fazione considerabile  che  ne  cancella  tulli  i rilievi  e che  si  estende  dall’ alto 
in  basso  dell’  acromion  al  tendine  del  deltoide,  e dall’  avanti  in  addietro  della 
regione  ascellare  alla  regione  scapulare  posteriore  nella  fossa  sotto-spinosa.  Il 
capo  dell’  omero  non  può  esservi  sentito.  La  pelle  che  lo  ricuopre  è tesa , lu- 
cente, come  assottigliata.  La  fluttuazione  vi  è manifesta  ìd  tutta  la  sua  esten- 
sione e si  fa  sentire  nel  modo  più  evidente  dalla  regione  scapulare  posteriore 
alla  regione  ascellare,  oppure  dalla  regione  scapulare  esterna  alle  due  regioni 
da  me  citate  testé  ed  al  cavo  dell’  ascella  Uno  al  bordo  del  muscolo  gran 
pettorale.  I movimenti  sono  debolissimi  nell’articolazione  malata.  L’estensione 
è impossibile,  l’ abduzione  pochissimo  estesa,  l’ adduzione  alquanto  più  pronun- 
ziata , la  rotazione  oscurissima , la  cireumduzione  nulla.  I movimenti  che  si 
cerca  d’imprimere  al  braccio  sono  difficili,  poco  estesi,  dolorosi.  La  pressione 
esercitata  sui  diversi  punti  del  tumore  articolare  è accompagnata  da  una  sen- 
sazione dolorosa  per  il  malato. 

G.  Roux  riconosce  una  idartrosi  scapulo-omerale  la  cui  causa  poteva  essere 
il  reumatismo,  idartrosi  che  si  estendeva  ai  prolungamenti  extra -capsulari  che 
la  sinoviale  invia  ai  tendini  della  lunga  poreione  del  bicipite  brachiale,  del 
sotto-spinoso  e del  sotto-scapulare  ; lo  che  solo  poteva  spiegare  le  dimensioni 
del  tumore,  la  di  lui  vasta  fluttuazione  e lo  stato  dei  movimenti. 

G.  Roux  risolvette  di  evacuare  il  liquido  mediante  una  puntura  e di  eser- 
citare in  seguito  una  compressione.  Alla  base  d’  una  piega  fatta  sulla  pelle  in 
corrispondenza  della  parto  media  della  fossa  sotto-spinosa , questo  chirurgo 
immerse  un  tre-quarli  appianato,  a robinetto.  Quando  dalla  mancanza  di  resi- 
stenza fu  fatto  accorto  che  lo  strumento  era  pervenuto  nella  raccolta  sierosa , 
ritirò  il  puntaruolo  a misura  che  spingeva  sempre  più  avanti  la  cannula.  Allora, 
adattando  a quest’  ultima  una  canna  da  iniezioni  ed  aprendo  il  robiuetlo,  potè 
estrarre  circa  500  grammi  di  sinovia  viscosa,  filacciosa,  di  un  color  giallo  carico. 
Il  tumore  rimase  depresso  in  tutta  la  sua  estensione , e la  fluttuazione  vi  fu 
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rimpiazzata  da  una  pastosità  e da  uua  flaccidità  particolare  dei  muscoli.  Questi 
ultimi  non  potevano  contrarsi  regolarmente  e non  imprimevano  al  braccio  che 
debolissimi  movimenti.  Le  dita  poterono  allora  distinguere  il  capo  dell’o- 
mero, che  era  facile  allontanare  dalla  cavità  glenoide.  Una  mosca  di  taffetà 
gommato  fu  posta  sulla  piccola  ferita  ; delle  grosse  compresse  mantenute  da 
una  fasciatura  a spiga  furono  metodicamente  applicate,  ed  il  braccio  fu  sostenuto 
da  una  sciarpa.  Il  malato  se  ne  tornò  a piedi  alla  propria  abitazione,  ch’era 
distante  più  d’  una  lega  dalla  città. 

Questa  prima  operazione  non  ebbe  il  bramato  resultamento.  Quindici  giorni 
dopo  fatta  la  prima  vacuazione , l’ idartrosi  offriva  già  gli  stessi  caratteri  che 
aveva  prima  della  puntura.  Una  puntura  sotto-cutanea  all’  indentro  del  mon- 
cone della  spalla  fu  praticata  in  vicinanza  dell’acromion,  alla  distanza  di  circa 
1 centimetro  dalla  linea  cellulosa  che  separa  il  deltoide  dal  gran  pettorale , e 
la  canna  da  iniezioni  raccolse  400  grammi  d’ un  liquido  filante , albuminoso , 
d’ un  color  giallo  meno  fosco  di  quello  ottenuto  per  la  prima  volta,  che  aveva 
tutt’  i caratteri  della  sinovia. 

L’ articolazione  conteneva  tuttora  un  liquido,  quando  fu  fatta  l’ infezione  di 
300  grammi  di  acqua,  contenente  100  grammi  d’ iodio.  Quando  l’ articolazione 
si  trovò  distesa  dal  liquido  injettato,  fu  ritirato  questo  liquido  stesso  nella 
canna  da  iniezioni,  per  spingerlo  anco  una  volta  nell’  articolazione  : questa 
manovra  fu  ripetuta  per  tre  volle.  Fu  lascialo  a bella  posta,  come  fa  Velpeau, 
un  poco  di  liquido  nella  cavità  articolare,  e la  ferita  fu  coperta  con  una  mosca 
di  taffetà  gommato  : una  fasciatura  a spiga  poco  stretta  fu  applicata  sulla  spalla, 
ed  il  maialo  se  ne  tornò  a casa  coi  braccio  sostenuto  da  una  sciarpa. 

Nella  notte  susseguente,  un  vivo  dolore  manifestossi  nell’ articolazione;  il 
malato  ebbe  dell’  agitazione,  dell’insonnio,  della  febbre.  Questo  stato  durò  per 
trentasci  ore  e parve  cedere  all’applicazione  di  un  vasto  cataplasma  di  farina 
di  semi  di  lino.  Tre  giorni  dopo,  cioè  il  27  agosto,  la  piccola  ferita  era 
quasi  cicatrizzata  e più  non  offriva  che  un  trasudamento  superficiale;  il 
turgore  dell’articolazione  era  mediocre;  questa  regione  era  sede  ai  una  pasto- 
sità pronunziatissima.  Vien  riscontrata  una  fluttuazione  oscura  su  tutti  i punti; 
la  quale  fluttuazione  è più  evidente  nella  regione  sotto-spinosa , ma  non  si  fa 
più  sentire  da  questa  parte  al  moncone  della  spalla;  si  direbbe  che  non  v’è 
più  comunicazione  tra  queste  due  porzioni  del  tumore.  Il  malato  accusa  un 
dolore  assai  vivo  verso  il  tendine  del  muscolo  deltoide;  egli  continua  a starsene 
in  riposo  ed  a dieta.  Nei  giorni  susseguenti , il  dolore  divenne  assai  grande 
nella  fossa  sotto-spinosa,  nel  cavo  sotto-ascellare  e verso  la  doccia  bicipitale, 
cioè  nei  tre  punti  corrispondenti  alle  espansioni  extra-capsulari  della  sino- 
viale  della  articolazione.  Il  23  la  febbre  divenne  intensa,  ed  una  infiamma- 
zione flemmonosa , con  calore , rossore  e dolore,  si  dichiarò  nei  tre  punti  in- 
dicati, senza  che  il  moncone  della  spalla  sembrasse  prendervi  la  minima  parte. 
Finalmente,  una  fluttuazione  molto  circoscritta  essendosi  fatta  sentire,  G.  Roux 
praticò  tre  incisioni,  una  delle  quali  alla  parte  media  della  fossa  sotto-spinosa, 
la  seconda  nel  cavo  dell’ascella,  e la  terza  finalmente  all’ indentro  ed  alquanto 
al  disopra  della  inserzione  del  deltoide  all’omero.  Da  tutto  le  praticate  aper- 
ture esci  della  sierosità  mista  ad  un  poco  di  sangue,  a pus  ed  a fiocchi  albumi- 
nosi, e l’infermo  si  trovò  sollevato.  Queste  tre  ferite,  ricoperte  soltanto  da 
una  pezza  incerata  e da  faldelle  di  filacce,  diedero  esito  per  varj  giorni  a> 
sierosità  e a pus;  esse  rimasero  come  fistolose  e non  si  cicatrizzarono  che 
dopo  un  mese,  cioè  verso  la  fine  del  settembre. 

- Ma  sei  giorni  dopo,  la  stessa  scena  si  rinnuovò.  I tre  punti  accennati  divennero 
sede  di  una  infiammazione  flemmonosa,  che  fu  invano  combattuta  con  la  dieta, 
con  le  mignatte , coi  cataplasmi  e colle  lavande  emollienti.  La  fluttuazione  vi 
divenne  rapidamente  distinta,  e la  febbre,  l’agitazione,  i dolori  non  cedettero 
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che  alla  incisione  dei  tre  ponti  infiammali  ed  alla  evacuazione  di  on  liquido 
siero-purulento,  misto  anco  questa  volta  a fiocchi  albuminosi. 

L’articolazione  scapulo-omerale,  dice  6.  Roux,  essendo  sempre  rimasta  stra- 
niera alia  infiammazione  delle  sue  tre  espansioni  extra-capsulari,  mi  decisi  ad 
introdurre  degli  stuelli  di  filacce  per  mantenere  lo  scolo  delle  materie.  Frattanto 
erano  scorsi  appena  pochi  giorni  che  il  moncone  della  spalla  divenne  doloroso 
in  vicinanza  dell’acromion;  ma  due  applicazioni  di  mignatte  trionfarono  ben 
presto  di  questo  dolore. 

Finalmente,  nel  mese  di  dicembre,  quando  le  tre  ferite  rimaste  fistolose  si 
furono  cicatrizzate,  fu  applicato  un  vescicante  di  una  mediocre  estensione  sulla 
linea  cellulosa  che  separa  il  deltoide  dal  gran  pettorale,  e la  suppurazione  vi 
fu  mantenuta  per  venti  giorni. 

Da  quest’epoca  in  poi  la  guarigione  non  è più  stata  disturbata;  i movimenti 
dell’ articolazione  sono  divenuti  sempre  più  facili  e più  estesi.  Nella  estensione, 
il  braccio  si  eleva  sino  a fare  un  angolo  retto  col  tronco,  ed  allora  special- 
mente  si  può  sentire  uno  scricchiolio  manifesto,  prodotto  dalla  collisione  delie 
superficie  articolari.  Finalmente  oggi,  1 settembre  1845,  Fourniersla  perfetta- 
mente bene,  e già  da  varj  mesi  ha  potuto  riprendere  i lavori  che  esigono  l’agri- 
coltura e la  sua  posizione  di  fitta juolo. 

Nella  seduta  del  22  giugno  1853  della  Società  di  chirurgia,  Chassaignac  ri- 
portò una  osservazione  di  idropisia  della  spalla,  ma  con  alterazioni  nelle  con- 
nessioni delle  superficie  articolari,  ipertrofia  evidentemente  consecutiva  ad  un’an- 
tica artrite,  la  quale  sopravvenne  dopo  di  un  movimento  che  fece  il  malato 
per  alzarsi  dal  letto  o durante  il  quale  senti  uno  scricchiolio  nella  spalla,  la 
quale  d’ allora  in  poi  6 stata  sempre  malata.  Si  trattava  di  un  vecchio:  la  spalla 
era  enormemente  tumefatta.  Eravi  questo  di  curioso,  che,  cioè,  si  poteva  lussare 
il  braccio  di  quest’uomo  sia  portando  il  capo  dell’omero  in  basso,  in  avanti 
e in  addietro.  Queste  diverse  lussazioni  persistevano  fino  a riduzione  per  mezzo 
di  manovre  appropriate.  Una  esplorazione  attenta  dell’articolazione  dimostrava 
che  il  capo  omerale  era  sviluppatissimo , che  la  cavità  glenoide  era  molto  in- 
grandita, e che  vi  erano  dei  punti  nei  quali  le  cartilagini  erano  distrutte  (1). 

Le  esostosi  nascono  per  l’ordinario  sulla  parte  dell’omero  che  entra  nella 
composizione  della  spalla.  Rognetta  cita  un  fatto  rimarcabile  che  si  riferisce 
a questi  tumori  ossei.  Vedremo  quivi  una  specie  di  estirpazione  sottocutanea. 
L’esostosi  aveva  il  volume  di  un  arancio,  era  peduncolata  ed  aveva  sede  sotto 
il  deltoide.  Roux , professore  a Parigi , risolvette  asportarla  ; e per  evitare  un 

S rande  denudamento  della  spalla,  praticò  due  incisioni  parallele,  una  all’ in- 
entro,  l’altra  all’ infuori  «lei  tumore.  La  specie  di  ponte  cosi  formalo  fu  dis- 
taccato con  un  lungo  bisturi  da  queste  specie  di  occhielli;  l’operatore  incise 
il  periostio  della  esostosi  e passò  quindi  la  lama  di  una  sega  ordinaria , pre- 
cedentemente smontata  ad  una  delle  estremità  del  di  lei  albero:  passata  che 
fu  la  lama  al  disotto  del  ponte,  fu  fissata  all’albero,  e si  segò  come  se  il  tu- 
more fosse  stato  messo  allo  scoperto.  Il  tumore,  dice  Rognetta,  fu  estratto  at- 
traverso di  uno  degli  occhielli  come  un  arancio  che  si  traesse  dal  fondo  di  un 
sacco  tagliando  uno  degli  angoli  di  questo  sacco  stesso  (2).  Questa  operazione, 
lunga  e dolorosissima,  è stala  coronata  da  un  completo  e pieno  successo.  S’ in- 
tende facilmente  che  le  difficoltà  sarebbero  state  in  parte  rimosse  dalla  sega  a 
catena. 

L’anchilosi  dell’articolazione  scapulo-omerale  non  è frequente;  essa  è la  con- 
seguenza di  un  modo  di  guarigione  delle  lesioni  gravi  della  spalla  e special- 
mente  delle  lesioni  intra-arlicolari.  Cosi  io  ho  già  detto  che  l’ascesso  sopra v- 


(1  > Bulletine  de  la  Soditi  de  chirurgie,  tomo  III,  pag.  C16. 
(2)  Rognetta,  3.*  Memoria  autle  esostosi. 
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Tenuto  alia  spalla  nel  malato  che  fu  da  me  guarito  di  una  infezione  purulenta, 
era  stato  susseguito  da  anchilosi.  Ma  è stato  pure  veduto  che  l’ infiammazione 
provocata  dalla  iniezione  iodata  (osservazione  di  G.  Roux)  ha  potuto  lasciare 
la  libertà  dei  movimenti  nella  radice  dell’arto  superiore.  Quando  l’omero  è 
fissato  alla  scapula  da  questa  forma  di  cicatrizzazione,  più  non  si  osservano 
che  dei  movimenti  d’insieme:  l’ estremità  interna  della  clavicola  diviene  allora 
il  centro  di  questi  movimenti,  e col  tempo  e coll’esercizio  questi  movi- 
menti addivengono  qualche  volta  estesissimi.  Cosi  il  maialo  che  io  ho  gua- 
rito ha  lavorato  per  lungo  tempo  nei  giardini  dello  spedale  del  mezzogiorno 
ed  ha  acquistato  nel  Iato  malato  una  gran  forza  e molla  mobilità.  Ed  è pure 
la  mobilità  dell’ insieme  dello  scheletro  della  spalla  che  aumenta  le  difficoltà 
della  cura  di  questa  anchilosi.  Infatti,  il  miglior  mezzo  di  guarire  questa 
rigidità  sarebbe  quello  di  imprimere  dei  movimenti  che  avessero  il  loro 
centro  nell’ articolazione  stessa  dell’omero  con  la  scapula;  ma,  per  ciò  fare, 
bisognerebbe  in  prima  fissare  la  scapula  e la  clavicola  per  agire  sull’omero: 
ora , una  fissazione  della  scapula  tale  da  permettere  dei  movimenti  che  si  li- 
mitino all’articolazione  divenuta  rigida  è difficilissima  ad  operarsi. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  SPALLA. 

Nella  spalla  si  possono  trovare  tutte  le  degenerazioni  delle  altre  articolazioni. 
L’ osteosarcoma  parte  specialmente  dall’  omoplala  e prende  talvolta  degli 
enormi  sviluppi.  Se  ne  vedono  taluni  che  somigliano  come  a funghi  che  fos- 
sero nati  sulla  spalla:  sono  questi  degli  encefaloidi  che  d’ordinario  presen- 
tano con  una  grande  rapidità  quella  falsa  fluttuazione  della  quale  ho  già  par- 
lato. La  sede  di  questi  tumori,  la  natura  loro , debbono  allontanare  il  pratico 
da  ogni  operazione,  specialmente  poi  dalla  disarticolazione  del  braccio,  che  la- 
scerebbe  tutta  intiera  la  malattia. 

Il  tumor  bianco  dell’articolazione  della  spalla  è stato  spesso  riscontrato 
dopo  un  violento  sliragliamenlo.  Se  si  divide  questa  malattia  in  tre  periodi, 
si  trova  che  nel  primo  il  dolore  vivissimo  aumenta  non  solo  pei  movi- 
menti del  braccio,  ma  ancora  per  quelli  dell’avambraccio,  ove  il  malato  prova 
una  grande  lassezza.  Nel  secondo  periodo,  il  dolore  non  abbandona  la  spalla, 
ma  è più  vivo  al  cubito;  i segni  di  spostamento  dell’omero  si  manifestano: 
cosi  il  deltoide  è depresso  e stiragliato;  si  sviluppa  un  tumore  nell’ascella, 
che  tende  a riempierne  il  vuoto;  l’arto  dimagra  e sembra  allungarsi;  il  cubito 
discende  nello  stesso  tempo  che  si  allontana  dal  tronco,  verso  il  quale  non 
può  esser  ricondotto.  Il  terzo  periodo  è marcato  dallo  scorciamento  del  membro; 
il  capo  dell’omero  fa  prominenza  al  disotto  della  clavicola,  il  cubito  è portato 
all’ infuori  e in  addietro.  Al  quarto  periodo,  si  osservano  degli  ascessi,  dei 
punti  fistolosi  aperti  nell’ascella  od  alla  parte  anteriore  dell’articolazione.  I dis- 
ordini si  estendono  qualche  volta  dal  lato  delle  coste,  che  si  cariano;  d’onde 
ha  luogo  la  formazione  di  nuovi  ascessi  che  si  aprono  qualche  volta  nei  petto 
ed  inducono  degli  accidenti  mortali.  Lobstein  ammette  delle  lussazioni  conse- 
cutive dell’omero,  ma  i fatti  sui  quali  si  fonda  non  sono  concludenti,  e sem- 
bra che  egli  siasi  lasciato  ingannare  da  questa  circostanza , cioè  che  il  logo- 
ramento della  cavità  glenoide  e del  capo  omerale  accorcia  il  braccio  e deter- 
mina uDa  maggior  prominenza  dell’acromion.  Ella  è questa  effettivamente  una 
molto  insidiosa  apparenza.  La  realtà  di  queste  lussazioni  non  è adunque  dimo- 
strata per  niente;  e siccome  questa  affezione  è ben  di  rado  mortale  e non 
comporta  l’amputazione,  l’anatomia  patologica  offre  qui  molte  lacune. 

Se  convenga  fare  delle  sottrazioni  sanguigne  locali,  si  potranno  applicare 
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delle  mignatte  su  tutti  i punti  dell’articolazione,  specialmente  in  avanti,  in 
addietro  e Dell’ascella;  ma  i moxa  ed  i cauteri  non  dovranno  essere  applicati 
che  in  avanti  o in  addietro.  Quivi  l’amputazione  è praticabile,  e la  resezione 

10  è pure.  Quest’ ultima  può  completare  la  disarticolazione;  imperocché,  dopo 
di  avere  aperto  l’ articolazione,  non  è impossibile  trovare  una  lesione  dell’omo- 
plata;  sarà  affetta  o la  cavità  glenoide  od  una  delle  apoflsi  che  concorrono  a 
formare  la  volta  che  dava  ricovero  al  capo  dell’omero:  si  cerca  allora  di 
asportare  tutto  ciò  che  è malato.  Nel  desiderio  di  conservare  il  braccio , d 
contentiamo  qualche  volta  di  praticare  la  resezione  del  capo  dell’omero:  ma 
è meno  faeile  allora  assicurarci  dello  stato  dell’  omoplata , e possiamo  lasdar 
sussistere  una  lesione  che  renderà -l’operazione  inutile. 

Operazioni  che  ai  praticano  sulla  spalla. 

AMPUTAZIONI. 

» 

La  disarticolazione  del  braccio  ha  avuto  per  caldo  partitante  Larrey,  il  quale 
è stato  accusato  di  avere  alcun  poco  abusato  di  questa  operazione,  poiché  la 
faceva  per  lesioni  le  quali,  a rigore,  non  avrebbero  necessitato  che  l’am- 
putazione del  braccio  nella  continuità.  F.  G.  Roux  è purluttavia  giunto  alla 
stessa  pratica  di  Larrey.  Dopo  le  disastrose  giornate  del  giugno  1848,  Roux 
confessa  di  avere  appreso  dall’esperienza  che  la  disarticolazione  del  braccio, 
relativamente  alla  conservazione  della  vita,  non  è notabilmente  più  grave  del- 
l’amputazione molto  in  alto  nella  continuità  (1). 

I metodi  ed  i processi  sono  quivi  numerosissimi.  Sono  stati  applicati  a questa 
amputazione  tutti  i principi  da  me  esposti  parlando  delle  amputazioni  in  ge- 
nerale: l.°  Il  metodo  circolare,  indicato  da  Garengeot,  assai  ben  descritto  da 
Bertrandi , è stato  specialmente  preconizzato  in  questi  ultimi  tempi  da  L.-G. 
Sanson  e Cornuau.  2.°  il  metodo  ovale  ha  trovato  esso  pure  dei  partitanti: 
Guthrie , Béclard , Dupuytren  e specialmente  Scoutetten  lo  hanno  consigliato 
ed  hanno  dati  dei  precetti  per  eseguirlo.  Il  processo  di  Larrey  è in  sostanza 
una  amputazione  ovale.  Il  metodo  a lembi  potrebbe  esser  considerato  come  il 
metodo  generale.  Soupart  ha  applicato  le  sue  incisioni  ellittiche.  L’ amputazione 
a lembi  è il  metodo  che  è stato  più  spesso  impiegato  e quello  specialmente 
che  conta  il  maggior  numero  di  processi,  i quali  pure  si  riferiscono  ai  prin- 
cipi già  stabiliti  nella  descrizione  generale  delle  amputazioni  (vedi  pag.  473). 
Cosi  Ledran  ha  seguito  il  principio  ai  Sabourin,  non  facendo  che  un  sol  lembo, 
mentrechè  per  la  maggior  parte  i moderni  si  conformano  all’  idea  di  Vernale, 
che  ne  faceva  due.  Tra  i chirurghi  del  giorno,  taluni  adottano  questa  idea  in 
tutta  la  sua  purezza,  e tagliano  i lembi  dall’indentro  all’ infuori  dopo  di  aver 
perforatele  carni;  laddove  altri  si  avvicinano  maggiormente  al  processo  di  Ra- 
vaton , il  quale  voleva  che  si  tagliassero  i lembi  incidendo  dall’infuori  all’ in- 
dentro. Lafaye  è stato  il  primo  ad  insegnare  a tagliare  cosi  un  lembo  quadri- 
latero, formato  specialmente  dal  deltoide,  mentre  Dupuytren  ha  perforato  in 
prima  le  carni  ed  ha  formato  il  lembo  tagliando  dall’osso  verso  la  pelle.  Talvolta 

11  lembo  è stato  interno,  cioè  dal  lato  dell’ascella  (Ledran),  tale  altra  esterno 
(Garengeot,  Lafaye).  Qualche  altra  volta  finalmente  si  fanno  due  lembi,  uno 
all’ indentro,  l’altro  all’infuori,  oppure  ancora  uno  in  avanti,  l’altro  in  addietro. 

Egli  è bene  che  il  pratico  conosca  i principj  sui  quali  sono  fondali  i vatj 
processi  di  disarticolazione  del  braccio,  poiché  tutti  possono  avefe  la  loro  uti- 
lità. Ed  infatti  l’accidente  o la  malattia  che  necessitano  l’amputazione  possono 

(1)  Vedi  Det  plaies  d'arme*  à feu,  comunicatloni  all’Accademia  di  medicina. 
Parigi,  1848,  in-8*  pag.  30  e *eg. 


Digitized  by  Google 


AMPUTAZIONI 


515 

avere  alterala  o distrutta  una  data  parte  della  spalla  che  interdica  d’ impie- 
gare il  processo  raccomandato  dalla  teoria  come  il  migliore.  La  necessità  pud 
pure  costringervi  all’applicazione  del  processo  raccomandato  il  più  difettoso, 
come  per  esempio  quello  di  Ledran , che  consiste  nel  prenderò  il  lembo  dal- 
l’ascella. Infatti  può  accadere  che  un  proiettile  tolga  via  tutto  il  moncone  della 
spalla  e lasci  intatte  soltanto  le  carni  con  le  quali  Ledran  voleva  ricuoprire 
l’articolazione.  L’accidente  ha  allora  incominciato  lui  stesso  l’amputazione;  sta 
a voi  il  terminarla  più  melodicameute  che  sia  possibile.  Supponendo  che  tutte 
te  carni  sieno  perfettamente  conservate,  quale  è il  processo,  quale  il  metodo  a 
cui  dovremo  dare  la  preferenza?  Io  nou  esito  a consigliare  il  metodo  circolare, 
che,  applicato  alla  disarticolazione  della  spalla,  ha  tutti  i vantaggi  che  gli  sono 
proprj.  Ma,  per  mala  sorte,  un  tal  metodo  è appunto  quello  che  potrà  meno 
spesso  essere  impiegato;  imperocché  nulla  è più  raro  di  una  lesione  che  neces- 
siti l’amputazione  della  spalla  e che  lasci  purluttavia  intatte  tutte  le  parti  molli 
che  entrano  nella  composizione  dell’  articolazione.  Dopo  l’ amputazione  circo- 
lare, io  non  esito  a raccomandare  l’ amputazione  col  metodo  ovale  e quella  che 
è rappresentata  dalla  figura  726.  Questa  amputazione,  eccellente  in  teoria,  è 
spesso  praticabile;  imperocché  l’accidente  opera  nel  maggior  numero  dei  casi 
i suoi  guasti  sul  lato  esterno  dell’ articolazione:  ora,  questi  processi  sono 
applicabilissimi  allora,  poiché  non  hanno  bisogno  che  delle  carni  che  si  tro- 
vano all’  indentro,  in  avanti  e in  addietro. 

Passeremo  a dare  un  esempio  di  ciascuno  dei  metodi.  Il  pratico,  conoscen- 
done i principi,  potrà  modificarli  a seconda  dell’esigenza  dei  casi,  consultando 
la  figura  725,  che  rappresenta  tratteggiate  quasi  tutte  le  disarticolazioni  della 
spalla  (1). 

A.  Metodo  circolare.  — l.°  Quattro  dita  traverse  al  disotto  dell’acromion , 
la  pelle  è incisa  circolarmente;  essa  è tirata  in  alto  da  un  aiutante;  2.°  a livello 
della  pelle  che  è risalita , sezione  trasversale  delle  carni , dal  coraco-brachiale 
fino  al  tendine  del  gran  rotondo.  Queste  carni  sono  respinte  in  alto:  la  ca- 
psula articolare  è scoperta  ed  incisa.  Aperta  che  sia  l’articolazione,  viene  attra- 
versata dall’alto  in  basso;  si  porta  il  coltello  rasente  il  collo  dell’omero,  e si 
termina  con  una  sezione  trasversale  delle  carni  che  erano  rimaste  all’  indentro, 
e nel  mezzo  delle  quali  si  trovano  i vasi  più  importanti. 

B.  Metodo  ovale.  — Processo  di  Scoutetten.  — Si  fanno  in  prima  due  inci- 
sioni che  partono  da  uno  stesso  punto,  che  è la  sommità  dell’acromion; 
queste  incisioni  discendono  divergendo  per  andare  una  sotto  il  bordo  interno, 
l’altra  sotto  il  bordo  esterno  dell’ascella,  in  modo  da  rappresentare  un  \ il 
cui  angolo  è in  alto  (vedi  la  figura  725,  t>,  w,  x).  L’ incisione  che  deve  com- 
pletare. il  triangolo  si  fa  dopo  di  avere  aperta  l' articolazione  e nell’  ultimo  tempo 
dell’operazione,  perchè  essa  deve  recidere  la  grossa  arteria.  Oppure,  se  si  pratica 
questa  incisione  prima  dell’apertura  della  capsula,  non  dovremo  tagliare  che  la  - 
semplice  pelle,  onde  rimaner  fedeli  al  principio  che  vuole  che  non  si  tagli  che 
in  ultimo  luogo  l’arteria  principale.  Come  è facile  intendere,  la  sommità  del 
triangolo  può  cambiare  di  situazione;  essa  può  essere  più  o meno  esterna  o 
più  o meno  anteriore,  ed  avvicinarsi  maggiormente  all’apofisi  coracoide. 

Processi  di  Larrey.  — Incisione  nella  direzione  dell’  omero,  la  quale  dal- 
l’acromion  va  a terminare  108  millimetri  al  disotto , verso  l’impronta  del  del- 
toide. Allontanati  i bordi  di  questa  ferita , il  coltello  vien  portato  verso  il  di 
lei  estremo  superiore  ed  è spinto  dall’ alto  in  basso  per  farne  escire  la  punta 
al  davanti  del  bordo  posteriore  dell’ascella  é formare  in  tal  guisa  un  lembo 
esterno.  Lo  strumento  è portato  sotto  l’altro  labbro  della  ferita,  e la  di  lui  punta 
viene  ad  apparire  sotto  il  bordo  anteriore  dell’ascella  : un  secondo  lembo  è cosi 

(1)  Consulta,:  Fano , Tableau x dts  opirations  qui  se  pratiquent  sur  V homme. 
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tagliato.  Rimangono,  affatto  ali’ indentro,  le  pareti  molli  che  circondano  le  prin- 
cipali arterie , e questi  tessuti  non  sono  divisi  che  all’  allimo  momento,  cioè 
quando  l’articolazione  è stata  aperta  ed  attraversata. 


Fig.  725  (1).  Fig.  726. 

dello  strumento  diretto  in  basso  rasenta  l’osso;  dopo  di  che  è rialzato  e ter- 
mina il  lembo  93  millimetri  sotto  l’acromion.  Il  lembo  è rovesciato  in  alto  ; 
l’ articolazione  è aperta;  non  si  ha  da  fare  altro  che  attraversarla  e tagliare  il 
lembo  interno  rasentando  bene  l’osso  all’indentro,  onde  non  dividere  l’arteria 
se  non  all’ultimo  colpo. 

Invece  di  procedere  perforando  e di  distaccare  il  lembo  dalla  base  verso  la 
sommità  e daU’iudcntro  all’ infuori,  si  può  agire  in  senso  contrario:  quando 
il  chirurgo  si  è bene  impadronito  con  la  sinistra  delle  carni  del  moncone,  ese- 

(1)  Ho  estratto  la  figura  725  dalla  Cyclopcedia  of  surgey  : essa  rappresenta  tutte 
le  disarticolazioni  della  spalla,  che  si  possono  cosi  vedere  in  un  sol  colpo  d'  occhio. 

Spiegatione  della  figura  725.  afte,  doppio  lembo  (Dupuytren);  d e f,  doppio 
lembo  (Lisfrane);  g h »,  doppio  lembo  (Guthrie);  j k l,  doppio  lembo  (Dupuytren);  m 
« o,  lembo  unico  interno  (Ledran);  p q r,  incisione  circolare  e perpendicolare  (B.  Bell); 
i t u,  triplo  lembo  (Bromfield);  v w se,  metodo  ovale  (Scoutetten  e Cornuau). 
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Questo  processo  dà  per  resultato  una  fe- 
rita simile  a quella  che  si  produce  facendo 
l’amputazione  ovale,  giusta  quel  processo 
il  quale  vuole  che  nou  si  tocchino  le  carni 
e la  pelle  dell’ascella  se  non  dopo  l’apertura 
dell’  articolazione. 

C.  Metodo  a lembi.  — Proceaao  di  Du- 


puytren. — Una  maniera  semplicissima  e 
molto  sollecita  di  fare  questa  amputazione 
consiste  nel  f:.r  rialzare  alcun  poco  il  braccio 


al  malato  : l’ operatore  afferra  in  allora  con 
la  mano  sinistra  più  carni  che  può  sul  pomo 
delia  spalla.  Egli  ha  cosi  preso  nella  sua 
mano  il  deltoide,  che  attraversa  alla  base 
perforando  eziandio  la  capsula  ; il  tagliente 
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guisce  rapidamente  e con  forza  una  incisione  che  ra  dalla  punta  del  deltoide 
alla  di  Ini  base,  dirigendo  il  tagliente  verso  l’articolazione,  che  si  trova  qual- 
che volta  già  aperta  fin  dal  primo  colpo;  per  il  rimanente  va  come  è stato 
detto  qui  sopra , oppure  si  pratica  il  processo  come  ci  mostra  la  figura  726. 
I due  lembi  del  processo  di  Dupuytren  sono  tracciati  : invece  di  procedere  per- 
forando le  carni  per  andare  dall’osso  all'esterno,  s’incide  prima  la  pelle  se- 
guendo le  curve  quivi  accennate;  altaccansi  quindi  i muscoli  e la  capsula  in 
avanti,  e si  termina  col  recidere  le  carni  che  contengono  l’ arteria  principale. 

Processo  di  Lisfrsnc.  — Un  coltello  ambitagliente,  o meglio  ad  un  tagliente 
solo,  ma  bene  affilalo,  perfora  la  spalla  destra  nel  mezzo  dello  spazio  triango- 
lare formato  dall’ acromion , dall’apofisi  coracoide  e dalla  clavicola:  l’articola- 
zione è attraversata  secondo  una  linea  che  va  da  questo  spazio  triangolare  al 
bordo  posteriore  dell’ascella  ; quivi  la  punta  del  coltello  esce.  Il  tagliente  essendo 
diretto  obliquamente  in  basso,  si  tagliano  in  questo  verso  le  carni  rasentando 
bene  l’osso.  In  questo  primo  tempo,  l’articolazione  si  trova  aperta,  e si  è ta- 
gliato un  lembo  esterno  e posteriore;  si  attraversa  l’articolazione,  si  recide  il 
rimanente  delle  carni  rasentando  l’osso,  e si  taglia  in  ultimo  luogo  un  lembo 
interno  e posteriore,  e con  essolui  il  fascetto  vascolare  e nervoso. 

BESBZIONI. 

Tra  queste  resezioni  io  comprenderò  quelle  della  clavicola  e dell’ omoplata, 
che  entrano  nella  composizione  della  radice  dell’arto  superiore,  e quelle  del 
capo  dell’omero. 

A.  Resezione  della  clavicola.  — Velpeau  praticò  come  segue  la  resezione 
dell’estremità  esterna  della  clavicola  : incisione  cruciale  le  cui  due  branche  ave- 
vano IO»  millimetri  di  lunghezza  ; dissezione  dei  lembi , divisione  dei  liga- 
menti  acromio-clavicolari  e di  alcuni  fascetti  di  origine  del  deltoide  e del  tra- 
pezio; dopo  di  che,  per  mezzo  di  una  placca  di  legno  insinuata  nell’articola- 
zione, Velpeau  giunse  a sollevare  l’osso  malato  ed  a distaccarlo  dalle  parti  sane. 

Si  riescirebbe  meglio  a praticare  una  tal  resezione:  l.°  facendo  una  incisione 
parallela  alla  clavicola  che,  incominciando  un  centimetro  al  disopra  di  essa,  si 
terminasse  all’ acromion  ; 2 ° un’altra  incisione  più  piccola  che  cadesse  ad  an- 
golo retto  su  questa  estremità,  circoscrivendo  cosi  un  lembo  triangolare.  La 
sega  ordinaria  può  esser  sufficiente,  ma  la  sega  a catena  varrà  mollo  meglio. 
Quanto  più  la  sega  si  avvicina  al  centro  dell’osso  e per  conseguenza  ai  vasi 
ascellari,  tanto  piu  l’operazione  è pericolosa  e difficile  ad  eseguirsi. 

Il  dottor  Davie  ha  praticato  questa  operazione  in  un  caso  affatto  particolare 
il  quale  aumentava  ancora  le  difficoltà.  Essa  potrebbe  esser  messa  in  uso 
nei  casi  di  degenerazione  o di  carie  della  estremità  ossea  in  discorso.  Quivi 
fu  per  una  lussazione  in  addietro  della  estremità  interna  della  clavicola.  Davie 
fece  sull’estremità  dell’osso  spostato  e a seconda  dell’asse  della  clavicola  una 
incisione  di  84  agli  81  millimetri,  divise  i ligamenti  fin  dove  il  bistori  potè  giun- 
gere, fece  sdrucciolare  al  disotto  dell’osso  una  striscia  di  cuojo  ben  battuto,  e 
la  sega  versatile  di  Sculteto  divise  l’osso  alla  distanza  di  27  millimetri  dall’ ar- 
ticolazione. Compiuta  questa  sezione,  l’osso  rimaneva  attaccato  allo  sterno  per 
mezzo  del  ligamento  inter  articolare.  Questo  ligamento  fu  laceralo  col  manico 
del  bistori  introdotto  tra  i due  ossi  a guisa  di  leva,  e cosi  il  frammento  potè 
esser  tolto  via.  Il  successo  fu  completo.  S’intende  facilmente  che  in  questo  caso 
il  lirafondi  spinto  nel  frammento  aa  asportarsi  avrebbbe  facilitata  l’ operazione. 

La  clavicola  è stata  estirpata  con  pieno  successo  da  Molt  in  un  caso  di  osteo- 
sarcoma.  Il  tumore,  che  aveva  il  volume  di  due  pugni  insieme  riuniti,  si  esten- 
deva in  alto  sino  in  vicinanza  dell’  osso  ioide  e dell’  angolo  della  mascella  : l.° 
incisione  a mezza  luna  a convessità  inferiore,  estesa  da  una  articolazione  all’  altra 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  33 
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e che  passava  al  disotto  del  tumore  ; 2.°  altra  incisione  superiore  che  dall’acro- 
mion  andava  sino  al  bordo  esterno  della  giugulare  esterna  ; 3.°  sezione  del  pel- 
licciaio e di  una  porzione  del  trapezio;  4°  tenta  scanalata  passata  sotto  l'osso 
in  vicinanza  dell’  acromion  ; 5°  una  sega  a catena  fa  una  prima  sezione  su 
questo  punto.  Non  potendo  però  rovesciare  peranco  il  tumore:  6.°  riunione 
sul’ indentro  della  prima  incisione  con  la  seconda;  7.°  legatura  della  giugulare 
esterna  su  due  punti  e sezione  di  questa  vena  nell’ intervallo  delle  due  legature; 
8.°  finalmente  sezione  della  porzione  esterna  del  muscolo  mastoideo,  legatura 
e divisione  della  giugulare  interna,  separazione  col  manico  dello  scalpello  della 
vena  succlavia  ed  anco  del  canale  toracico  dai  tessuti  degenerali  ; 9.°  in  basso, 
divisione  del  muscolo  gran  pettorale  ; 10.°  il  ligamenlo  costo-clavicolare  ed  il 
muscolo  succlavio  sono  recisi;  11.°  finalmente,  la  disarticolazione  dell’osso  vien 
fatta  in  vicinanza  dello  sterno.  Furouo  fatte  più  di  quaranta  legature,  e la  ferita 
guari  un  mese  e mezzo  dopo  questa  grave  operazione. 

B.  Resezione  dell’ omoplata.  — Janson  asportò  una  gran  parte  dell’  omoplata, 
che  era  sede  di  un  tumore.  Circoscrisse  egli  il  tumore  con  due  incisioni  semi- 
ellittiche risparmiando  più  che  gli  fosse  possibile  i tegumenti  ; le  labbra  della 
ferita  furono  dissecale,  ed  il  tumore  fu  distaccato  in  tutti  i versi  fiuo  alla  fossa 
sotlo-scapulare.  Gli  attacchi  dei  muscoli  trapezio,  sopra  e sotto-spinoso  furono 
recisi.  La  porzione  sotto-spinosa  dell’osso  essendo  sana,  con  un  tratto  di  sega 
il  chirurgo  distaccò  tutta  la  porzione  malata  e salvò  in  tal  modo  l’articolazione 
del  braccio.  Un’altra  incisione  fu  necessaria  per  finire  di  mettere  a nudo  e di 
asportare  il  tumore.  Il  malato  conservò  i movimenti  del  braccio  sulla  caviti 
glenoide. 

C.  Resezione  della  estremità’  superiore  dell’omero.  — Il  primo  tempo 
dell’operazione  consiste  nel  fare  escire  il  capo  dell’ omero.  Ad  ottenere  un  tale 
intento,  possono  prendersi  due  partiti  : tagliare  un  lembo,  come  si  fa  nel  primo 
tempo  di  uua  disarticolazione,  o non  fare  che  una  semplice  incisione,  come 
nel  primo  tempo  del  metodo  di  Larrey.  Se  si  preferisce  di  tagliare  un  sol  lembo, 

Sotremo  imitare  Moreau,  che  lo  fa  quadrilatero  a base  inferiore:  quello  di 
[anne  (1)  è quadrilatero  a base  superiore;  Sabatier  lo  faceva  triangolare  a base 
superiore  ed  aveva  il  torto  di  esciderlo.  Morel  dà  la  preferenza  ad  un  lembo 
semilunare  a base  superiore , mentre  Syme  incomincia  con  una  incisione  longi- 
tudinale di  108  millimetri  sulla  parte  media  del  deltoide;  dalla  di  lei  estremità 
inferiore  egli  ne  fa  partire  un’altra  più  breve,  che  risale  in  addietro  verso  il 
bordo  posteriore  dell’ ascella.  Si  vede  che  la  maggior  parte  dei  processi  di  am- 
putazione possono  qui  esser  applicati;  il  più  spedito  di  essi  è certamente 

nllo  che  consiste  nel  tagliare  un  sol  lembo,  come  faceva  Dupuytren  imitando 
aye. 

Una  volta  fatto  questo  lembo,  si  taglia  la  capsula,  si  rasenta  l’altro  lato  del- 
l’osso, se  ne  porta  il  capo  all’infuori  e si  sega  dopo  di  aver  difese  le  carni 
con  uoa  compressa.  Impiantando  il  tirafondi  sul  capo  dell’omero,  quest’osso 
è.  fissato  in  alto  come  in  basso,  ed  il  trarre  della  sega  è mollo  più  facile  e rapido. 

Se  l’ omoplata  è malato,  con  la  sgorbia,  o sola  od  ajutata  dal  mazzuolo,  si 
distrugge  e si  leva  via  tutto  il  male,  fiuo  alle  parti  sane. 

La  incisione  semplice,  come  quella  che  costituisce  il  primo  tempo  del  pro- 
cesso di  disarticolazione  di  Larrey  o del  processo  di  Poyet , incisione  fatta  nella 
direzione  dell’asse  dell'omero,  dà  un  resultato  più  bello,  poiché  la  resezione 
è allora  quasi  sottocutanea  ; ma  la  di  lei  esecuzione  è più  difficile.  Potremo 
diminuire  le  difficoltà,  se,  invece  di  praticare  la  incisione  sul  moncone  stesso 
della  spalla,  la  facessimo  più  in  avanti,  incominciandola  alquanto  all’ infuori  della 
sommità  delt’apofisi  coracoide.  Gli  assistenti  allontaneranno  fortemente  le  labbra 

(1)  Traiti  élémentaire  dei  maladies  dei  os.  Tolone,  1789,  in-8.° 
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della  ferita;  e per  dislaccare  l’osso,  invece  di  dissecare  dall’ alto  in  basso, biso- 
gnerà andare  dal  basso  in  alto,  rasentare  l’osso  senza  abbandonarlo,  contornare 
il  capo  osseo  e non  incidere  realmente  se  non  quando  sotto  il  tagliente  non  si 
sente  più  alcnna  resistenza  ossea.  Egli  è questo  il  miglior  mezzo  di  aprire  ra- 
pidamente l’articolazione.  Cosi  appunto  qualche  volta  io  procedo  per  disartico- 
lare l’omero.  Quando  il  capo  di  quest’osso  è escilo  dall’ articolazione,  invece 
di  segarlo  come  si  fa  per  praticarne  la  resezione,  passo  il  coltello  al  di  dietro 
dell’osso,  dirigo  il  tagliente  in  addietro  ove  si  trovano  tutte  le  carni  del  braccio, 
e in  un  sol  colpo  le  taglio  per  intiero.  Il  resultato  di  questa  amputazione  equi- 
vale a quello  che  si  ottiene  col  processo  di  Larrey;  l’esecuzione  però  ne  è 
più  rapida  e più  brillante.  È stato  consiglialo  di  fare  sulla  prima  altre  incisioni 
per  facilitare  quelle  destinale  alla  disarticolazione.  Ma  allora  si  pratica  un  me- 
todo a lembi  ; e sarà  meglio  in  tal  caso  di  servirci  del  processo  di  Dupuytren, 
che  è molto  più  semplice  e spedito. 


SEZIONE  QUARANTESIUABESTA 

MALATTIE  DEL  BRACCIO. 


Anatomia 

11  braccio  ha  per  limiti,  in  alto  il  bordo  inferiore  dell'  ascella,  in  basso  una  linea 
che  si  estende  dall'  epitrocleo  all'  epicondilo.  Perfettamente  rotondato  nelle  donne 
e nei  fanciulli,  il  braccio  offre  nell'  uomo  adulto  delle  prominenze  muscolari  più  o 
meno  pronunziate.  In  avanti,  si  disegna  il  corpo  carnoso  del  bicipite  che  dà  al 
braccio  una  forma  prismatica;  in  alto  ed  all’infuori,  si  vede  il  rilievo  del  deltoide, 
al  disotto  dal  quale  esiste  una  depressione  ; in  basso , i muscoli  epicondiloidei  ed 
epitroclei  sono  separati  dal  bicipite  mercè  due  solcature  che  vanno  ad  unirsi  alla 
piegatura  del  cubito.  La  pelle  è molto  più  sottile  e sensibile  alla  parte  interna  che 
non  alia  parte  esterna  del  braccio.  11  tessuto  cellulare  che  la  fodera  può  acqui- 
stare uno  spessore  assai  considerabile.  L'  aponeurosi  brachiale , che  è più  grossa 
alla  sua  parte  inferiore , riceve  in  alto  1'  espansione  dell'  aponeurosi  del  deltoide  ; 
essa  invia  lateralmente  due  prolungamenti  che  si  fissano  ai  bordi  interno  ed  esterno 
dell'  omero,  e forma  cosi  due  grandi  guaine  aponeurotiche,  una  pei  muscoli  poste- 
riori, l'altra  pei  muscoli  anteriori.  Altri  setti  men  grossi  separano  gli  uni  dagli 
altri  i muscoli  della  regione  anteriore  ; una  guaina  speciale  esiste  pei  grossi  vasi 
e per  il  nervo  mediano.  Si  trovano  due  strati  muscolari  alla  faccia  anteriore  del 
braccio  : uno  superficiale,  formato  dal  bicipite,  1'  altro  profondo,  còstituito  dal  bra- 
chiale anteriore.  In  alto  , lo  strato  superficiale  è formato  dalla  parte  inferiore  del 
deltoide , e lo  strato  profoudo  dal  bicipite  e dal  coraco-brachiale  all'  indentro.  Un 
solo  muscolo  ricuopre  1'  omero  in  addietro,  ed  è il  tricipite  : questo  muscolo,  come 
il  brachiale  anteriore,  s'inserisce  all' osso  ne’ suoi  due  terzi  inferiori;  alla  parte 
inferiore  del  braccio,  i muscoli  epitroclei  ed  epicondiloidei  ricuoprono  da  ciascuno 
dei  lati  i bordi  del  brachiale  anteriore. 

■ L*  arteria  omerale  segue  il  tragitto  di  una  linea  la  quale  dal  terzo  anteriore  del- 
1*  ascella  si  porta  alla  parte  media  ed  alquanto  interna  della  piegatura  del  cubito. 
Applicata  la  prima  sul  bordo  interno  del  coraco-brachiale,  giunge  al  disotto  di 
questo  muscolo  nell’interstizio  che  separa  il  bicipite  dal  brachiale  anteriore  ; essa 
è accompagnata  da  due  vene  collaterali  e dal  nervo  mediano.  Questo  nervo,  situato 
in  prima  al  lato  esterno  dell'  arteria , diviene  ad  essa  anteriore  e la  incrocia  alla 
distanza  di  5 in  6 centimetri  sopra  all'  epitrocleo  per  mettersi  all'  indentro  alla 
parte  superiore  del  braccio.  L'  arteria  omerale  somministra  tre  branche  principali, 
cioè  : 1’  omerale  profonda  o collaterale  esterna , che  si  distacca  dalla  di  lei  parte 
posteriore  e s’ impegna  nella  doccia  radiale  insieme  col  nervo  dello  stesso  nome  ; 
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la  collaterale  interna,  che  nasce  alquanto  al  disopra  dell*  epitrocleo,  ai  dirige  tras- 
versalmente all'  indentro  e va  ad  anastomizzarsi  con  le  ricorrenti  cubitali  ; final- 
mente l'arteria  cubitale,  che  accompagna  il  nervo  di  questo  nome.  Oltre  alle  vene 

S rotonde  che  accompagnano  le  arterie,  vi  sono  nel  braccio  due  tronchi  superficiali  : 
i cefalica,  che  segue  il  bordo  esterno  del  bicipite  e guadagna  l'interstizio  che 
separa  il  deltoide  dal  gran  pettorale,  e la  basilica,  che  risale  alla  parte  interna  del 
braccio,  penetra  ben  presto  in  un  canale  aponeurotico  e si  getta  nella  vena  ascel- 
lare, nel  cavo  dell'ascella.  I linfatici  superficiali  accompagnano  le  vene  cefalioa  « 
basilica,  ma  specialmente  l'ultima;  i linfatici  profondi  seguono  il  tragitto  dell'ar- 
teria. Oltre  al  nervo  mediano,  del  quale  ho  già  indicato  la  direzione  ed  i rapporti, 
si  trovano  ancora  nel  braccio  quattro  tronchi  nervosi  importanti , cioè  : il  cutaneo 
interno,  che  discende  verticalmente  alla  faccia  interna  del  braccio,  in  vicinanza  della 
vena  basilica  ; il  muscolo-cutaneo  che  attraversa  il  coraco-brachiale  e si  mette  tra 
il  bicipite  ed  il  brachiale  anteriore:  esso  dft  un  ramo  a ciascuno  di  questi  muscoli; 
il  cubitale,  che  costeggia  il  bordo  interno  del  muscolo  tricipite , nella  guaina  di 
questo  muscolo;  il  nervo  radiale,  che  contorna  l'omero  dall'alto  in  basso  e dal- 
1’  avanti  in  addietro  passando  tra  1'  osso  e il  lungo  supinatore  ed  il  brachiale  an- 
teriore : esso  invia  molti  filetti  a quest’  ultimo  muscolo  ed  al  tricipite. 

LESIONI  FISICHE  E VITALI  DEL  BRACCIO. 

Le  lesioni  fisiche  di  questa  regione  sono  le  fratture,  gii  studiate  con  dili- 
genza nel  secondo  volarne.  Debbo  avvertire  che  il  braccio  è il  membro  che  ha 
offerto  gli  esempj  più  rimarcabili  di  riunione  dopo  ferite  che  lo  avevano 
quasi  per  intiero  reciso.  È stato  veduto  ii  braccio  riunirsi  per  prima  inten- 
zione , per  quanto  le  ossa  e la  maggior  parte  dei  muscoli  fossero  stati  ta- 
gliati, cd  il  membro  non  aderisse  più  che  per  mezzo  di  un  lembo  nel  quale 
l'arteria  brachiale  ed  i nervi  satelliti  erano  rimasti  (1).  Questi  esempi  debbono 
incoraggiare  il  chirurgo  ed  indurlo  a tentare  la  riunione  immediata  nel  caso 
di  ferite  profondissime  del  braccio.  Questa  parte  dell’arto  superiore  è spesso 
ferita  nei  duelli  fatti  con  la  spada  o col  fioretto  privo  del  bottone.  In  questo 
arto  specialmente  si  sono  vedute  delle  ferite  fatte  con  queste  armi  avere  l’aper- 
tura esterna  molto  lontana  dall'arteria  principale  che  lo  percorre,  ed  aprire 
piurnonoslaole  questo  vaso,  imperocché  ii  tragitto  di  essa  può  esser  lunghissimo 
e mollo  obliquo.  li  pratico  noti  bene  questa  circostanza  e sia  in  tutti  i casi 
circospetto  nel  timore  della  emorragia.  Egli  dovrà  pure  temere  questo  accidente 
nei  casi  di  ferite  molto  superficiali  ; imperocché  per  anomalia  l’arteria  cubitale 
può  nascere  in  alto  nel  braccio  e divenire  immediatamente  sottocutanea.  Le  in- 
fiammazioni, sia  risipelatose,  sia  flemmonose  non  offrono  cosa  alcuna  di  mollo 
speciale  al  braccia.  Debbo  far  osservare  che  le  vene  di  questa  parte  dell?  arto 
sono  quelle  nelle  quali  più  spesso  si  accende  la  flebite,  poiché  corrispon- 
dono a quelle  che  sono  ferite  dalla  lancetta;,  e>  si  sa  che  non  è raro  il 
vedere  questa  puntura  susseguita  da  flebite. 

Trova  qui  il  suo  posto  la  narrazione  di  un  fatto  di  necrosi  dell'omero  ohe 
io  credo  unico  nella  scienza.  Infatti  vedremo  che  sullo  stesso  individuo  r omero 
di  uno  stesso  braccio  è stato  asportato  per  due  volte. 

In  conseguenza  delia  esplosione  di  nn  pezzo  di  artiglieria,  un  marinaro  aveva 
ricevuto  una  gravissima  ferita  all’avambraccio,  al  cubilo  ed  alla  mano  del  lato 
destro.  La  gangrena  essendosi  impadronita  delle  parti  molli  dilacerate,  rese 
necessaria  l’amputazione  dell’avambraccio  al  disopra  del  terzo  superiore.  Ma 
lo  sfacelo  avendo  di  bel  nuovo  invaso  il  moncone,  distrusse  ivi  le  parti  molli 
e quelle  che  ricuoprivano  i due  terzi  inferiori  delle  facce  anteriore,  esterna 
ed  interna  del  braccio,  ed  il  terzo  inferiore  di  quelle  che  ricuoprono  la  faccia 
posteriore.  La  natura  distaccò  le  parti  morte  dalle  vive  e l’estremità  superiori 


(I)  Boyer , tomo  I , pag.  186. 
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delle  due  ossa  dell’avambraccio.  L’omero  rimase  cosi  ricoperto  dal  periostio  in 
tutte  la  sua  estensione  e dalle  parti  molli,  soliamo  nel  suo  terzo  superiore  hi 
attenti,  all’ indentro  e all' infuori  e nei  suoi  due  terzi  superiori  in  addietro.  Ite 
cicatrizzazione  di  una  tale  ferita  a base  fibrosa  divenne  impossibile,  e l’aropa- 
tazione  o l’ablazione  dell’ omero  sembrava  indispensabile.  Purnullameno  il  ctiì- 
nirgo  credette  di  non  dover  ricorrervi  per  cagione  delio  stalo  di  spossamento 
in  cui  si  trovava  l’infermo.  Egli  si  limitò  adunque  a sostenere  le  forze,  in  atten- 
zione di  un  momento  più  favorevole.  Ma  nna  suppurazione  lenta  si  stabili  tra 
il  periostio  e l’osso,  distaccò  a poco  a poco  l’omero  da  tutti  i legami  vasco- 
lari e cellulosi  che  lo  uniscono  al  suo  inviluppo  fibroso,  tanto  che  dopo  sei  mesi 
quest’  osso  non  era  più  ritenuto  che  dagli  attacchi  di  alcuni  tendini,  che  bastò 
recidere  per  estrarlo  con  facilità. 

Intanto  tra  l’omero  necrosato  ed  il  periostio  rimasto  in  sito  si  era  gii 
interposte  una  sostanza  solida  di  nuova  formazione.  Con  lo  andare  del  tempo 
queste  sostanza  ossea  acquistò  uu  maggiore  sviluppo  e rimpiazzò  in  quasi  latta 
la  sua  estensione  il  primo  omero,  imperocché  aveva  22  centimetri  di  lunghezza 
sa  4 di  larghezza  : essa  aveva  resa  alle  parli  molli  dei  braccio  la  loro  solidità, 
la  loro  forma  ed  una  parte  dei  movimenti  articolari  ; ma  siccome  si  era  svi- 
luppate sulla  faccia  interna  del  periostio  rimaste  in  silo,  e questo  astuccio  fi- 
broso, quasi  iniieramente  scoperto  e sprovvisto  di  parli  molli  in  avanti,  all’ in- 
dentro ed  all’ infuori,  non  aveva  potuto  somministrare  per  il  primo  omero  gli 
elementi  di  nna  cicatrice,  il  nuovo  osso  rimase  nelle  stesse  condizioni  dell’osso 
antico,  e la  natura  incominciò  il  processo  che  doveva  eliminarlo.  Il  periostio,  rico- 
perto di  bottoni  vascolari  rossi,  sanguinante  al  minimo  contatto  ed  avente  l’a- 
spetto di  una  membrana  mucosa,  perforossi  in  diversi  punti,  e la  di  lui  super- 
ficie, cribrata  da  tragitti  fistolosi,  permise  al  pus  intra-periostico  di  escir  via  etì 
allo  specillo  esploratore  di  giungere  fin  sull’osso.  Già  da  circa  undici  mesi 
l’infermo  era  in  questo  stato,  quando  giunse  allo  spedale  francese  di  Smirne, 
affidato  alle  cure  del  dottor  Ricord,  chirurgo  della  marina,  che  giudicò  conve- 
niente di  andare  al  di  là  degli  sforzi  della  natura  praticando  l’amputazione  dèi 
nuovo  osso  nell’ articolazione  scapolo-omerale.  Queste  operazione  infatti  fu  ese- 
guita, ed  il  malato  guari,  dopo  di  avere,  per  cosi  dire  subite  per  due  volte 
“ablazione  dell’  omero  del  lato  destro. 

Questi  dettegli  curiosi  di  una  osservazione  unica  nella  scienza  mi  sono  stati 
comunicati  da  Giulio  Rouz,  professore  nella  scuola  di  medicina  navale  di  Tolone, 
ohe  si  trovò  presente  all’ablazione  del  secondo  osso.  La  osservazione  è stata 
presentata  da  Ricord  stesso  all’Accademia  di  medicina  il  27  settembre  1842  M. 

Tatto  ciò  che  debbo  dire  sulle  lesioni  organiche  del  braccio  si  è che  esse 
sono  rarissime.  Cosi  nulla  di  più  raro  dell’aneurisma  detto  spontaneo  dell’ar- 
teria brachiale;  nulla  di  più  raro  delle  varici  di  questa  regione. 

Operazioni  che  ai  praticano  ani  braccio. 

La  tenotomia  e le  altre  operazioni  che  si  praticano  sul  braccio  sono  sotto- 
messe alle  regole  generali.  Io  non  descriverò  adunque  che  1 eamputazioni  che 
offrono  qui  alcune  particolarità. 


AMPUTAZIONI. 

A.  Metodo  circolare.  — Yi  sono  dei  pratici  dhe  lasciano  fl  nudato  gfacittto 
mentre  altri  lo  fanno  mettere  a sedere.  Il  braccio  descrive  un  angolo  quasi 
retto  col  tronco.  L’operatore  si  mette  all’ infuori  del  membro,  se  specialmente 

fi)  Bultetin  de  FAcadémie  de  mtdecmt , tomo  VflI , pag.  MI. 
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si  tratta  del  braccio  destro;  se  si  deve  amputare  il  sinistro,  vi  è un  qualche 
vantaggio  a mettersi  all’ indentro.  Egli  afferra  il  coltello  a piena  mano,  flette 
l’avambraccio,  inclina  la  mano  sul  bordo  radiale  dell’avambraccio  stesso,  in  modo 
da  circondare  per  quanto  è possibile  l’arto  da  amputarsi,  ed  incomincia  la  inci- 
sione  in  maggior  vicinanza  possibile  del  lato  esterno,  ove  deve  esser  terminata 
(fig.  727).  l.°  La  pelle  è incisa  con  questo  primo  tratto  sino  all’ aponeurosi; 


la  lassezza  dei  di  lei  legami  con  quest’ ultima,  permette  di  farla  risalire  molto 
in  alto  mediante  la  trazione  esercitala  dall’assistente;  2.°  seconda  incisione,  che 
taglia  i muscoli  Ano  all’osso;  3.°  Analmente  si  recidono  le  Abre  più  profonde. 
Quivi  dividerassi  completamente  e nettamente  il  nervo  radiale,  che  ò posto  sulla 
faccia  posteriore  ed  esterna  dell’omero.  La  compressa  spaccata  è messa  in  opera, 
e l’osso  vien  segato  come  ho  detto  nelle  generalità.  L’arteria  omerale  si  trova 
ali’indentro,  tra  il  bicipite  e la  porzione  interna  del  tricipite;  le  branche  che 
somministra  non  esigono  legature  se  non  quando  si  amputa  ad  una  certa  al- 
tezza. Si  riunisce  la  ferita  da  un  lato  all’altro  o dall’ indietro  in  avanti.  Siccome 
ì muscoli  si  relraggono  poco,  è necessario  di  dissecare  la  pelle,  per  poco  che 

Tarlo  sia  grosso  e ben  nutrito.  Relativamente  poi  agli  altri  tempi,  si  potrebbe 

seguire  il  principio  di  Desaull,  che  si  limita  in  prima  alla  incisione  dell’apo- 
neurosi e del  muscolo  bicipite;  oltredichè  dorrebbe  esser  fatta  l’incisione  dei 

muscoli  profondi,  per  distaccare  in  seguito  Tosso  all’altezza  necessaria.  Il  me- 
todo circolare  è di  tutta  evidenza  preferibile  ad  ogni  punto  del  braccio,  quando 
si  può  conservar  pelle  abbastanza.  Egli  è bene  però  di  conoscere  gli  altri  me- 
todi per  riserbarli  ai  casi  di  necessità. 

B.  Metodo  a lembi.  — Quando  il  braccio  doveva  essere  amputalo  in  alto  ed 
in  vicinanza  dell’ascella , Sabatier  voleva  che  si  formasse  un  lembo  quadrato 
col  deltoide,  mediante  due  incisioni  laterali  parallele  all’asse  dell’osso  e riunite 
quindi  da  una  sezione,  come  faceva  Lafaye  per  la  disarticolazione.  Il  lembo  era 
rialzato  alla  base;  il  rimanente  dello  spessore  del  membro  era  tagliato,  e si 
segava  Tosso  a livello  di  quest’ ultima  incisione.  Sarebbe  più  sollecito  il  tagliare 
il  lembo  perforando  le  carni  come  per  la  disarticolazione  del  braccio  col  pro- 
cesso di  Dupuytren. 

Gli  editori  di  Sabatier  applicano  questo  princìpio  a tutte  le  altezze  del  brac- 
cio. Essi  non  fanno  che  un  sol  lembo,  che  è anteriore  o posteriore. 

Si  può  tagliare  un  lembo  posteriore  ed  un  altro  anteriore,  secondo  il  prin- 
cipio di  Vermale,  attraversando  le  carni  e distaccandole  dall’ indentro  alTiniuori. 
Langenbeck  forma  il  lembo  tagliando  dalla  pelle  all’osso. 

C.  Metodo  ovale.  — Gulhrie  ha  pure  tentato  il  metodo  ovale , che  è qui 


Digitized  by  Googl 


MALATTIE  DELL’ ARTICOLAZIONE  DEL  CUBITO  — ANATOMIA  523 

indicato  come  nella  disarticolazione  scapulo-omerale  : solamente  l’angolo  del  V. 
invece  di  toccare  l’acromiOD,  si  trova  ad  uno  o due  dita  trasverse  al  disotto  di 
questa  apofisi.  , 


Protesi  del  braccio.  — Braccio  artificiale. 

Se  dopo  l'amputazione  il  moncone  rimane  assai  lungo,  potremo  adattarvi 
un  arto  posticcio,  che,  secondo  Grsefe,  sarà  confezionato  come  segue:  il  brac- 
cio deve  esser  circondato  da  una  guaina  la  quale  terrà  delle  molle  analoghe 
a quelle  delle  dita , ma  molto  più  solide  all’avambraccio , per  operare  la  fles- 
sione del  cubito.  Alcune  corde  di  budello,  situate  dal  lato  opposto,  monteranno 
dal  bordo  superiore  dell’  avambraccio  alla  correggia  del  petto  e della  spalla.  Il 
movimento  del  moncone  verso  il  petto  agirà  per  mezzo  delle  molle  sull’avam- 
braccio e farà  piegare  le  dila  insieme  con  l’avambraccio  medesimo.  Lo  allon- 
tanamento del  moncone  dal  petto  produrrà  il  movimento  inverso.  Bisogna  di 
tutta  necessità  consultare  quello  che  dirò  più  tardi  sulla  protesi  della  mano. 


SEZIONE  QUARANTESIMASETTIMA. 

MALATTIE  DELL’ARTICOLAZIONE  DEL  CUBITO. 

Le  malattie  del  cubito  si  assomigliano  mollo  a quelle  del  ginocchio,  che 
saranno  da  noi  studiale  ben  presto  e che  possono  esser  considerale  come  il 
tipo  delle  artropatie:  solamente  al  cubito  queste  malattie  sono  men  gravi,  per 
la  ragione  che  l’estensione  delia  sinoviale  è qui  meno  considerabile  che  non 
al  ginocchio,  e perchè  ancora  le  malattie  del  cubito  non  necessitano  il  riposo 
più  o meno  completo  del  corpo,  reclamato  dalla  terapeutica  di  quasi  tutte  le 
malattie  degli  arti  inferiori;  posizione  che  può  di  per  sè  stessa  passare  per 
una  complicanza. 


Anatomia  ' 

L‘  articolazione  del  cubito  incomincia  superiormente  un  dito  trasverso  al  disopra 
dell’  epitrocleo  e termina  inferiormente  due  dita  trasverse  al  disotto  di  questa 
eminenza.  Le  parti  molli  ricuuprono  le  articolazioni  omero-cubitale  e cubito-radiale, 
a si  dividono  esse  stesse  in  due  regioni,  che  sono  : la  piegatura  del  cubito  in  avanti, 
la  regione  olecranica  in  addietro.  , 

l.°  Piegatura  del  cubito.  — In  avanti,  la  pelle  presenta,  quando  l'avambraccio  è 
in  istato  di  perfetta  estensione,  una  piegatura  leggiermente  concava  in  alto  e che 
va  a terminare  con  le  sue  due  estremità  All'epicocdilo  ed  all’  epitrocleo.  Questa 
piega  rimane  più  alta  dell’ interlinea  articolare,  dalla  quale  si  allontana  anco  più 
a misura  che  si  flette  l'avambraccio:  allora  essa  presenta  una  concavità  diretta 
in  basso.  Alla  piegatura  del  cubito  si  trovano  tre  prominenze  molto  apparenti,  una 
delle  quali  mediana,  che  è costituita  dal  bicipite,  mentre  le  altre  laterali  sono  do- 
vute al  rilievo  dei  muscoli  epitrodei  ed  epicondiloidei. 

Al  disotto  della  pelle  e dello  Btrato  cellulo-adiposo  sottocutaneo  si  trova  un  fa- 
scia superficiali s ben  distinto,  nello  spessore  del  quale  sono  contenute  le  vene  sotto- 
cutanee  della  piegatura  del  braccio.  La  disposizione  normale  di  queste  vene  è la 
seguente:  al  di  fuori  si  trova  la  radiale,  all' indentro  la  cubitale,  nel  mezzo  la  me- 
diana ctftnune.  Quest'  ultima  si  biforca  ed  invia  alla  radiale  una  branca  di  comu- 
nicazione, che  è la  mediana  cefalica,  ed  alla  cubitale  un'altra  branca  di  comnnl- 
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eazione,  che  è la  mediana  baailica.  Dopo  di  aver  ricevuto  queste  due  vene,  la  cabi- 
tale e la  radiale  prendono  il  nome  di  basilica  e di  cefalica.  L' aponeurosi  6 molto 
grossa  alla  piegatura  del  cubito;  essa  riceve  all' indentro  ed  in  basso  una  espan- 
sione del  tendine  del  bicipite. 

I muscoli  formano  tre  gruppi,  come  ho  già  fatto  osservare.  Il  primo  di  questi  gruppi 
comprende  i muscoli  epicondìloidei,  che  hanno  sede  al  lato  esterno  e formano  due 
strati  : lo  strato  superficiale  comprende  il  lungo  supinatore  ed  i radiali  ; lo  Btrato 
profondo , il  breve  supinatore.  11  secondo  gruppo  comprende  i muscoli  epitroclei , 
che  sono  in  numero  di  quattro,  cioè  : il  pronatore  rotondo,  il  palmare  grande,  il 
piccolo  palmare  ed  il  flessore  superficiale.  Tra  questi. due  gruppi  apparisce  il  bicipite, 
ricuoprente  il  brachiale  anteriore. 

Z.°  Regione  olecranica.  — Ciò  che  questa  regione  presenta  d'importante  a con- 
siderarsi sotto  il  punto  di  vista  chirurgico  è stato  indicato  nel  tomo  II , agli  ar- 
ticoli Fratture  sopra-condiloidee  dell' omero  e lussazioni  del  cubito. 

3. *  Vasi.  — L’  arteria  omerale  si  riscontra  tuttora  alla  piegatura  del  cubito , e 
quivi  si  divide  in  radiale  e in  cubitale.  Sempre  situata  sul  bordo  interno  del  bicipite, 
costeggiata  all'  indentro  dal  nervo  mediano,  che  se  ne  allontana  sempre  più  a mi- 
sura che  scende  in  basso,  questa  arteria  è aotto-aponeurotica  ed  incrocia  molto 
obliquamente  la  direzione  della  vena  mediana  basilica.  La  radiale  continua  la  di- 
rezione delia  omerale  e si  porta  all'  infuori  tra  il  lungo  supinatore  ed  il  pronatore 
rotondo.  La  cubitale  s' interua  sotto  al  fascetto  dei  muscoli  epitroclei.  Questa  arteria 
dà  alla  piegatura  del  cubito  due  ricorrenti  cubitali,  anteriore  l'una,  l'altra  poste- 
riore: le  quali  anastomizzandosi  tra  loro  e con  le  collaterali  del  braccio,  formano 
una  rete  arteriosa  in  questa  regione. 

4. °  Nervi.  — 11  nervo  cutaneo  interno  si  divide  alla  piegatura  del  braccio  in  più 
branche  che  allacciano  e circondano  la  vena  mediana  basilica.  11  cutaneo  esterno 
passa  al  disotto  della  mediana  cefalica.  Il  mediano  costeggia  1'  arteria  omerale 
all' indentro  e s'insinua  sotto  ai  muscoli  epitroclei  inviando  a ciascun  di  essi  un 
filetto  nervoso.  11  nervo  cubitale  discende  perpendicolarmente  in  una  doccia  formata 
dall'  epitrodeo  e dall’  olecrano.  11  radiale  contorna  il  radio  attraverso  le  fibre  d«l 
supinatore  breve. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALÌE  E DEFORMITÀ’  DEL  CUBITO. 

Le  deformità  del  cubito  sono  quasi  sempre  accidentali  e costituite  nei  mag- 
gior numero  dei  casi  dalle  fratture  antiche  della  estremità  inferiore  del- 
l’omero, dalle  lussazioni  non  ridotte  delle  due  ossa  dell'avambraccio  o del 
radio  e del  cubito  isolatamente  sull’osso  del  braccio,  lesioni  tutte  che  non  sono 
state  trattate  nè  punto  nè  poco , o non  lo  furono  Qnquì  in  un  modo  conve- 
niente. Io  ho  avuto  per  lungo  tempo  nel  mio  servizio  dello  spedale  del  Mez- 
zogiorno un  giovine  che  aveva  una  lussazione  laterale  antica  del  cubito,  lus- 
sazione che  era  quasi  completa.  Questo  spostamento  non  era  stato  ridotto;  le 
due  ossa  dell’avambraccio  si  trovavano  a lato  della  puleggia  formata  dalla  estre- 
mità inferiore  dell’omero.  In  conseguenza  di  questo  innormale  rapporto,  quella 
parte  del  membro  che  si  chiama  la  piegatura  del  braccio  aveva  una  smisu- 
rata estensione. 

Le  deformità  per  retrazione  muscolare  sono  quasi  sempre  prodotte  da  una 
lesione  del  bicipite.  I casi  più  frequenti  di  retrazione  sifilitica  hanno  avuto  pre- 
cisamente per  sede  questo  muscolo. 

Sono  state  osservate  al  cubito  delle  lussazioni  congenite.  Ippocrate  aveva 
segnalato  questo  vizio  di  conformazione.  Il  primo  latto  autentico  dei  tempi 
moderni  6 dovuto  a Chaussier;  egli  constatò  in  un  feto  una  lussazione  com- 
pleta delle  due  ossa  dell’avambraccio  sulla  faccia  posteriore  dell’estremità  in- 
feriore dell’ omero.  In  seguito,  Dupuytren,  Cruveilhier,  Loir,  Adams,  Guérin, 
Deville  hanno  pubblicato  alcuni  nuovi  fatti  e segnalate  nuove  varietà. 


ANOMALÌE  E DtTOMItTA’  WS 

Alcune  di  queste  lussazioni  furono  descritte  sulle  tracce  di  pezzi  raccolti  senza 
dati  ed  a caso,  su  soggetti  adulti.  Bisogna  bene  osservare  io  proposito 
che  non  è raro  il  veder  prodursi  nei  teneri  bambini  delle  lussazioni  trau- 
matiche più  o meno  complete  dell’  estremità  superiore  del  radio  , sia  in 
aranti , sia  in  addietro.  Ebbene , queste  lesioni  sono  spesso  sconosciute  e non 
vengono  sospettate  che  più  tardi  in  ragione  della  deformità  e doli’ ostacolo 
che  recano  alla  effettuazione  dei  movimenti:  allora,  siccome  l’origine  di  questi 
spostamenti  è sconosciuta , potremo  attribuirli  a lussazioni  congenite.  Ma  i 
fatti  di  questa  categoria  offrono  una  grande  somiglianza  anatomica  tra  loro, 
possono  coincidere  con  altri  vizj  di  conformazione  e si  allontanano  per  alcune 
particolarità  dalle  antiche  lussazioni  traumatiche  non  ridotte;  finalmente,  gli 
autori  che  le  citano  le  riguardano  come  congenite,  e questi  autori  sono  per 
lo  più  degli  anatomici.  Quest’ ultima  considerazione  ha  piti  valore  a misura 
che  i fatti  si  moltiplicano:  cosi  oggimai  Cruveilhier  descrive  come  congenite  (i) 
delle  lussazioni  che  aveva  altre  volte  considerate  come  traumatiche , e sono  i 
nuovi  fatti  relativi  a queste  anomalie  che  lo  hanno  illuminato  e gli  hanno  fatto 
cambiare  opinione. 

Varietà.  — Secondo  i fatti  pubblicati  dagli  autori , possono  ammettersi  le 
varietà  seguenti: 

1. °  Lussazione  delle  due  ossa  in  addietro.  — L’ osservazione  già  citata  di 
Chaussier  è un  esempio  di  questo  spostamento. 

2. °  Lussazione  completa  de W estremità  superiore  del  radio  »n  aranti.  — 
Guérin  l’ha  osservata  su  di  una  bambina  di  sette  anni,  che -offriva  la  stessa  de- 
formità da  ambi  i lati.  Secondo  questo  autore,  il  capo  del  radio  sdrucciola  al 
davanti  dell’omero  verso  la  fossetta  coraceide , in  questa  lussazione , la  quale 
è necessariamente  accompagnala  da  diastasi  delle  articolazioni  radio-cubitali  e 
da  pseudo-lussazione  del  carpo.  Secondo  Alt  Robert,  qnesta  osservazione  risponde 
alla  questione  di  Cruveilhier  (2),  che  domanda  a aè  stesso  ge  la  lussazione  congenita 
del  radio  in  avanti  è stala  osservatale  che,  nel  dubbio,  non  osa  -riguardare 
come  tali  due  casi  che  egli  ha  osservato,  e nei  quali  l’estremità  superiore  del 
radio  è ricevuta  nella  gola  della  puleggia  che  presenta  l’ estremità  inferiore 
dell’omero. 

3. °  Lussazione  completa  deir  estremità  superiore  del  radio , «n  alto  ed  in 
basso,  cioè  sul  bordo  esterno  dtif  omero. 

4. °  Lussazione  del  capo  del  radio  in  alto  e in  addietro.  — Essa  è quella 
-che  presenta  i caratteri  più  costanti.  È stata  notata  per  lo  più  la  deformazione 
e l’ esiguità  del  capo  ossee  e del  cello , coincidente  con  un  netabile  allunga- 
mento di  qoaste  parti,  lo  che  permette  loro  di  sorpassare  più  o mene  in  alto 
od  in  addietro  il  piccolo  condilo  omerale.  Questo  si  trova  allo  stato  rudi  menta  rio, 
mentre  al  contrario  la  tnoclea  si  allarga  per  articolarsi  con  una  più  larga  super- 
ficie eoo  l’estremità  superiore  del  cùbito,  egualmente  più  sviluppata.  Quattro 
•volle  -è  stata  riscontrata  la  saldatura  delle  due  ossa  dell’avambraccio  a drver» 
«Mezze.  Le  vesti  già  del  capo  radiale  sono  mantenute  da  un  apparecchio  ttga- 
mentoso  rappresentante  più  o meno  delle  tracce  dei  ligamenti  laterale  esterno 
od  anulare. 

£ stato  veduto,  sebbene  Tariwimamenta,  Il  cubito  lasciare  i suoi  ropporti  na- 
turali; il  radio,  al  contrarie,  li  abbandona  facilmente,  le  die  « spiegato  dalla 
configurazione  anatomica  della  specie  di  *r  inedia  che  rappresenta  l’articola- 
zione radio-omerale  (3). 


fi)  Anatomie  pathotogijne,  pag.  479. 
t*)  hoc.  ck.,  p*g.  4*ó. 

O)  V«4i  T**i  di  concorro  4*1  Boti.  Alt.  Robert  por  11  1881. 
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CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’ ABT1COLAZIONE  DEL  CUBITO. 

Le  forze,  le  violenze  che  determinano  le  fratture  e le  lussazioni  del  cubito 
possono  limitarsi  a produrre  delle  storpiature.  Queste  violenze  venendo  ad 
operare  delle  estensioni  forzate  dell’avambraccio  sul  braccio,  distendono,  lace- 
rano la  patte  anteriore  della  capsula  articolare,  mentre  la  sommità  dell’olccrano 
viene  ad  urtare  contro  il  fondo  della  cavità  di  questo  nome;  d’onde  abbiamo 
doppia  contusione,  una  in  avanti,  l’altra  in  addietro,  ma  per  un  meccanismo 
che  non  è lo  stesso. 

La  flessione  esagerata  in  avanti  uod  produce  alcuna  contusione,  imperocché 
la  faccia  anteriore  dell’avambraccio  è ben  presto  arrestata  dalla  corrispondente 
faccia  del  braccio.  Però,  se  questa  flessione  è mollo  subitanea  e molto  violenta, 
si  produce  un  urto  nell’articolazione  del  cubilo  che  ha  per  più  di  una  volta 
prodotti  gli  effetti  delle  altre  stortilature.  Dopo  la  estensione  violenta , sono 
1 movimenti  di  lateralità  quelli  che  tendono  a flettere  l’avambraccio,  quindi 
le  torsioni;  sono  questi  movimenti  forzali  quelli  che  producono  il  maggior 
numero  di  stortilature. 

Nel  parlare  delle  lesioni  fisiche  in  generale,  ho  fatto  menzione  della  lesione 
della  borsa  sierosa  sottocutanea  del  cubito,  della  prontezza  con  cui  aveva  luogo 
la  tumefazione  quando  questa  borsa  era  contusa  e del  volume  considerabile  a 
cui  giungeva. 

La  diagnosi  delle  lesioni  fisiche  del  cubito  offre  in  generale  delle  difficoltà, 
poiché  si  tratta  di  una  articolazione  per  cosi  dire. accidentata;  essa  presenta 
molte  prominenze  e molte  depressioni  le  quali,  cambiando  rapporto,  gettano 
della  oscurità  sulla  diagnosi,  specialmente  se  si  è posta  in  oblio  l’anatomia  di 
questa  regione.  Il  lettore  si  compiacerà  di  riportarsi  alle  pagine  137  e 296  del 
secondo  volume  di  questo  trattato.  . ,i  > 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELL’ARTICOLAZIONE  DEL  CUBITO. 

Le  lesioni  vitali  del  cubito  che  sono  state  realmente  studiate  si  riferiscono 
alle  iuflammazioni , che  sono  qui  assai  frequenti,  poiché  hannovi  dei  punti 
della  sinoviale  di  questa  articolazione  che  sono  superficiali  ed  in  rapporto  con 
un  tessuto  cellulare  lasso  largamente  provvisto  di  vasi;  cosi  la  cavità  della  si- 
soviale  sorpassa  le  cartilagini  articolari  dell’omero  in  avanti  e all’ indentro 
nella  estensione  di  un  centimetro;  in  addietro,  la  sinoviale  supera  anco  mag- 
giormente la  puleggia  omerale;  sui  lati  deli’  olecrano,  la  sinoviale  stessa  è quasi 
sottocutanea,  ed  in  conseguenza  vulnerabilissima  ed  esposta  ai  colpi,  alle  fe- 
rite ed  anco  alla  impressione  dell’  aria  freddo-umida.  Quando . in  conse- 
guenza di  una  lesione  vitale  qualunque,  un  umore  è raccolto  nella  sinoviale, 
questa  membrana  è distesa  in  tutti  ì versi;  ma  sono  specialmente  i due  lati 
dell’ olecrano  che  si  tumefanno  di  più,  e ciò  per  la  ragione  da  me  testé  accen- 
nala , poiché  su  questi  due  punti  la  membrana  sinoviale  si  trova  meno  bene 
sostenuta. 

Gli  ascessi  del  cubito  hanno  la  loro  apertura  cutanea  ordinariamente  su  di 
uno  dei  lati  dell’ articolazione;  ma  la  sinoviale  non  si  apre  già  su  questi  punti, 
poiché  ivi  essa  è benissimo  sostenuta  dai  ligamenti  laterali  e da  forti  mu- 
scoli. La  soluzione  di  continuità  della  sinoviale  si  opera  per  lo  più  in  addietro 
ed  in  alto,  in  corrispondenza  del  cui  di  sacco  che  questa  membrana  fonna 
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passando  dall’omero  sol  tricipite  e sull’olecrano.  Qui  c’è  assenza  completa  di 
tessuto  fibroso,  e non  v’ha,  per  cosi  dire,  nulla  che  protegga  la  sino- 
idale. Il  pus  risale  sotto  il  tendine  del  tricipite;  ma,  arrestato  dalle  inser- 
zioni di  questo  muscolo  nell’omero,  l’umore  discende  sui  lati  dell’articolazione 
e perfora  la  pelle  su  di  uno  o due  punti.  Se  la  sinoviale  è perforata  iu  basso 
ed  in  avanti,  le  inserzioni  muscolari  impediscono  ancora  al  pus  di  farsi  strada 
in  questa  direzione,  ed  allora  l’umore  morboso  risale  per  andare  ad  attraversare 
ancora  la  pelle  su  di  uno  o due  dei  lati  dell’articolazione. 

CAPITOLO  QUARTO. 

lesioni  organiche  dell'articolazione  del  cubito. 

Nelle  lesioni  organiche  dell’articolazione  omero  cubitale  (olecranartrocace) , 
è spesso  l’estremità  inferiore  dell’omero  che  si  trova  primitivamente  affetta: 
si  vede  il  tumore  incominciare  a formarsi  sui  lati  dell’  olecrano.  Se  invece 
l’affezione  incomincia  dal  capo  del  radio,  il  dolore  apparisce  all’ infuori  della 
parte  superiore  dell’avambraccio  ed  è esacerbato  dai  movimenti  di  rota- 
zione della  mano.  Nell’ olecranartrocace,  l’avambraccio  tende  continuamente 
verso  la  flessione  e finisce  col  nou  poter  più  essere  esteso:*  l’anchilosi  vi  si 
forma  in  questa  posizione.  Il  tumore  apparisce  tanto  più  manifesto,  inquanto- 
chè  tanto  al  disopra  che  al  di  sotto  di  esso  il  braccio  e l'avambraccio  consi- 
derabilmente  dimagrano.  Questo  tumore  sarà  attraversato  da  punti  fisto- 
losi dai  quali  escirà  continuamente  un  umore  la  cui  abbondanza  indurrà  lo 
spossamento  delle  forze.  Egli  è allora  che  dovremo  deciderci  per  l’ampu- 
tazione nella  continuità  del  braccio:  la  disarticolazione  del  cubilo  non  sa- 
rebbe razionale.  La  resezione  è stata  praticata  con  bastante  successo  per  po- 
tere essere  annoverala  tra  le  operazioni  che  un  saggio  e prudente  pratico  può 
mettere  in  esecuzione.  Ma  non  dovremo  di  troppo  affrettarci  ad  operare;  im- 
perocché il  cubito  è una  delle  articolazioni  che  più  spesso  offrono  delle  anchi- 
losi che  possono  chiamarsi  salutari. 

Qualche  volta  si  osserva  la  lussazione  del  radio  in  addietro,  come  Lobstein 
e Bounet  ne  citano  ciascuno  un  esempio.  Questo  spostamento  consecutivo  è il 
solo  che  si  sia  fin  qui  riscontrato  in  questa  congiuntura;  esso  è favorito  dalla  ten- 
denza che  ha  l’avambraccio  a riposare  sulla  sua  faccia  anteriore  ed  a por- 
tarsi cosi  in  forte  pronazione.  Per  prevenire  questa  lussazione,  conviene 
mantenere  l’avambraccio  in  una  posizione  media  tra  la  pronazione  e la  supi- 
nazione, attitudine  che  ò ancora  la  più  comoda  se  l’anchilosi  verrà  a stabilirsi. 
La  stessa  ragione,  unita  alla  considerazione  delle  funzioni  dell’arto,  prescrive 
di  fissare  il  cubito  nella  semiflessione;  ed  è questa  d’altronde  la  posizione 
meno  defatigante. 

Se  la  lussazione  del  radio  in  addietro  si  fosse  prodotta,  bisognerebbe  ricon- 
durre l’avambraccio  alla  posizione  media  tra  la  pronazione  e la  supinazione, 
e comprimere  il  capo  dell’osso. 

Ortopedia  ed  operazioni 

indicate  dalle  malattie  dell'  articolazione  del  cubito. 

Non  ho  che  poche  cose  da  dire  sulla  ortopedia;  e per  ciò  che  spetta  alla 
tenolomia  che  si  pratica  sul  tendine  del  bicipite,  rimanderò  il  lettore  ai  principi 
da  me  esposti  (tomo  I),  poiché  ivi  ho  preso  ad  esempio  la  sezione  di  questo 
tendine. 
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ORTOPEDIA. 

La  doccia  di  HI  di  ferro  che  qui  rappresento  è di  una  grande  utilità  nella 
cara  delle  malattie  del  cubito.  (Vedi  la  figura  728).  Essendo  composta  di  due 
pezzi  che  si  uniscono  sul  punto  corrispondente  al  cubito  stesso , essa  può  for- 
mare diversi  angoli,  e servire  non  solo  come  mezzo  di  contenzione  per  (in- 
mobilizzare  l’articolazione,  ma  ancora  come  mezzo  ortopedico.  Purtuttavia, 

quando  vi  è anchilosi , diviene  necessario 
impiegare  una  macchina  che  possa  sviluppare 
una  potenza  più  energica.  È se  quesla  an- 
chilosi non  è completa  (ossea),  se  si  riferisce 
soltanto  alla  resistenza  di  una  saldatura  par- 
ziale o delle  parti  molli,  si  può  tentare  di 


Fig.  728.  Fig.  729. 

guarirla  con  l’apparecchio  di  Manget  modificato  da  Bonnet,  che  si  vede  rap- 

E rasentato  dalla  figura  729.  Consiste  esso  in  due  braccialetti  che  cingono,  uao 
t parte  inferiore  dell’avambraccio,  l’altro  la  parte  superiore  del  braccio.  Al 
lato  esterno  di  questi  braccialetti  sono  fissati  per  mezzo  di  una  cerniera  due 
fùsti  di  fll  di  ferro,  il  superiore  dei  quali  è munito  di  un  pan  di  vite  su  di 
una  parte  della  sua  estensione.  Dna  madrevite  che  si  appoggia  sulla  estremità 
anteriore  del  fusto  antibrachiale  discende  sulla  vite  estendendo  sempre  più  il 
cubito. 

AMPUTAZIONI. 

’L’  amputazione  nell’  articolazione  del  cubito  fu  quella  che  Pareo  praticò  su 
quel  malato  che  ebbe  un  telauo  dal  quale  potè  guarire  in  virtù  di  una  specie 
ai  inumazione  nel  letame.  Brasdor  regolarizzò  quest’  operazione , la  quale  fu 
in  seguilo  meglio  descritta  da  P.  Vacquier  (i).  Brasdor  attaccava  l’articolazione 
per  di  dietro  : Vacquier  tagliò  io  prima  un  lemlio  in  avanti,  ma  andando  dall» 
pelle  ai  muscoli;  venne  finalmente  Dupuylren,  che  sottomise  quest’operazione 
ai  principi  stabiliti  da  Vernale,  e cosi  perforò  le  carni  e tagliò  il  lembo  an- 
dando dalle  ossa  alla  pelle. 

Questa  disarticolazione  non  è stata  approvata  da  tutti  i chirurghi.  Così  ai 
nomi  di  Brasdor,  Dopuytren  e Velpeau  si  possono  opporre  quelli  di  Boyer , 
Richerand,  G.  Cloquet.  F.  G.  Roux  dichiara  tuttora  (agosto  1848)  di  non  aver 
mai  fatto  e di  non  esser  mai  per  fare  una  tale  operazione  (2).  Egli  ha  disap- 
provato in  piena  accademia  uno  de'  soci  rottegli  che  in  sua  asseuza  ha  fatto 
quest’ operazione  su  di  un  ferito  del.  suo  servizio.  Ecco  gli  argomenti  di 
questi  ultimi  chirurghi:  se  voi  avete  abbastanza  tessuti  sani  per  ricuoprire 
V estremità  inferiore  dell’  omero  quando  praticate  la  disarticolazione , vi  sarà 


(!)  'Ampittation  Hans  T articulation  huméro- cubitale  du  coude.  Tesi  di  Parigi, 
anno  XI , in  8*. 

(2)  Sulletin  de  l'  Ac  adirate  de  médecine,  tomo  XIII,  1.*  parte,  pag.  1285. 
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possibile  di  fare  l’ amputazione  dell'  avambraccio  nella  continuità  del  radio  ». 
del  cubito,  ma  affatto  alla  parte  superiore  di  queste  ossa.  Se  le  estremità  arti* 
colari  del  radio  e del  cubilo  sono  malate,  l’ estremità  corrispondente  dell’  omero, 
lo  sarà  pure,  ed  allora  è meglio  amputare  il  bracrio.  Questi  argomenti  hanno 
una  gran  forza  ; imperciocché  è vero  che  per  lo  più  l’ alterazione  delle  estre- 
mità superiori  delle  ossa  dell’avambraccio  esiste  insieme  con  una  malattia 
dell’omero.  Ma  ciò  eh’ è frequente  non  è già  costante:  possono  adunque  ri- 
manere dei  casi  in  cui  la  disarticolazione  delle  ossa  del  cubito  si  trovi  iudicata, 
legittimata.  £ vero  eziandio  che  per  ricuoprire  la  superfìcie  articolare  rima- 
nente abbisognano  molti  tessuti.  Però  quando  si  taglieranno  i lembi,  quando  si 
dissecherà  la  pelle  nell’  amputazione  circolare,  dovremo  avere  in  mente  questa 
circostanza.  Non  potremmo  a priori  immaginare  quanto  sia  estesa  la  retrazione, 
quando  gli  attacchi  inferiori  del  bicipite  sono  stali  divisi.  Questo  fenomeno  è 
mollo  meno  marcato  quando,  volendo  fare  l’ amputazione  nella  continuità  del- 
l’ avambraccio  affatto  di  sotto  delle  inserzioni  dei  muscoli  da  me  testò  nominati,, 
non  si  attaccano  i loro  tendini  inferiori.  Quando  i tessuti  mancano  per  tagliar»! 
lembi  assai  grandi  o per  formare  un’assai  ampia  manichetta,  con  una  fascia- 
tura circolare  convenientemente  applicata  sul  braccio  dovremo  impedire  per 
quanto  è possibile  la  retrazione  da  me  già  accennata.  Paragonando  la  disarti- 
colazione del  cubito  all’  amputazione  dell’  estremità  inferiore  del  braccio,  F.-G. 
Roux  fa  valere  quest’ ultima  per  le  considerazioni  seguenti:  < Senza  dubbio*,, 
quando  si  debba  agire  sull’  avambraccio  e si  sia  liberi  di  scegliere,  con  proba- 
bilità di  successo  prcss’a  poco  eguali,  il  luogo  sul  quale  dovremo  portar  lo* 
strumento,  questa  porzione  dell’arto  è troppo  importante  nelle  funzioni  che  ib 
braccio  intero  è chiamato  ad  adempiere,  perchè  non  si  cerchi  di  conservarne 
la  maggior  lunghezza  possibile.  Ma  nella  disarticolazione  del  cubito  si  lascia 
soltanto  all’arto  un  pollice  di  estensione  di  più  di  quello  che  non  gli  si  lasce*- 
rebbe  amputando  nella  continuità  dell’omero;  il  moncone  non  può  meglio 
servire  alla  protesi,  e l’apparecchio  destinato  a riprodurre  una  parte  dei  mo- 
vimenti dell’avambraccio  diviene  inutile,  l’articolazione  del  cubito  è stata  di- 
strutta ; ora  non  è che  per  l’ intermediario  di  essa  che  il  giuooo  dell’  arto: 
artificiale  può  eseguirsi.  D’altra  parte,  l’operazione  nella  contiguità  è un  poca 
più  difficile  che  non  sia  l’amputazione  del  braccio;  il  processo  operatorio  non 
è tanto  semplice,  tanto  regolare  nel  suo  atto  operatorio  : non  siamo. sempre  sicari 
di  conservar  dei  lembi  sufficienti  per  ricuoprire  le  porzioni  di  scheletro  messe 
allo  scoperto,  il  loro  raffronto  non  è tanto  facile;  si  lasciano  nel  fondo  della 
ferita  superficie  ossee  estese,  ricoperte  da  una  cartilagine  che  deve  subire  un 
primo  lavoro  di  assorbimento  prima  che  queste  superficie  sieno  giunte  alla 
ultime  trasformazioni  che  stabiliscono  la  costituzione  definitiva  d’un  moncone; 
si  lasciano  nel  fondo  della  ferita  dei  cui  di  sacco  della  sinoviale  che  a’  infiam- 
mano con  facilità , e si  conoscono  gl’  inconvenienti  dell’  infiammatone , tanto* 
spesso  portata  a superare  questi  limiti.  A costo  di  accidenti  più  numerosi  ed! 
imminenti,  se  non  più  frequenti,  la  disarticolazione  del  cubito  non  ha  dunque, 
sull’  amputazione  del  braccio , che  il  vantaggio  di  conservare  un  poco  più  dii 
lunghezza  all’  arto,  resultato  inutile,  poiché  quest’  ultimo  non  potrebbe  ricevere, 
più  in  un  caso  che  nell’  altro,  un  apparecchio  destinato  a rendere  la  deformità 
meno  vistosa  (1).  > 

A.  Metodo  circolare.  — Io  sono  del  parere  di  Yelpeau  e penso  che  l'amputa- 
zione circolare  del  cubito  debba  esser  preferita  all’  amputazione  a lembi.  Quel 
gran  lembo  che  bisogna  tagliare  in  avanti  per  ricuoprire  le  superficie  ossee 
scoperte  s’ infiamma  malamente , o contrae  un’  infiammazione  poco  favorevole 

(1)  Discutsi'jn  tur  Ut  plaid  d'armet  d fme.  (BuiUtin  de  rAatdémia  de  tnidecine, 
tana  pilli,  2.*  parta,  pag.  1314,  agosto  1848). 
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all’  adesione  ; esso  è preso  da  un’  infiammazione  che  non  è sempre  di  buona 
natura,  e la  grave  massa  di  carne  di  cui  è composto  è difficilmente  mantenuta 
contro  la  superficie  articolare  denudata.  Al  contrario,  una  manichetta  assai 
ampia  di  pelle  foderata  da  un  tessuto  cellulare,  che  contrae  facilmente  l’io- 
fiammazione  adesiva , vai  molto  meglio  di  questo  lembo. 

Velpeau  ha  certamente  commesso  un  errore  involontario  dicendo  che  un 
pollice  di  tegumento  al  disotto  del  cubilo  era  sufficiente  per  ricuoprire  la 
puleggia  omerale.  Ne  occorrono  invece  più  di  84  millimetri  ; poiché  dopo  la 
sezione  dei  muscoli  del  braccio,  questi  fascelti  si  retraggono  fortemente  e tra- 
scinano in  alto  la  pelle.  Onde  noi  faremo,  58  o B8  millimetri  al  disotto  dell’in- 
terlinea, un’incisione  circolare  della  pelle,  che  dovrà  quindi  esser  dissecata, 
conservando  tutto  il  tessuto  cellulare  che  la  fodera.  Si  forma  in  tal  modo 
una  manichetta  che  si  rovescia  ; e quando  con  la  dissezione  si  è pervenuti  in 
corrispondenza  dell’  articolazione,  si  recidono  i muscoli  ed  i tendini,  come  pure 
i ligamenti  che  entrano  nella  di  lei  composizione.  Dovremo  ricordarci  che  i 
ligamenti  debbono  esser  ben  tagliati,  se  si  desidera  che  l’articolazione  si  apra 
bene  e sia  facilmente  attraversata.  Seguendo  il  processo  da  me  testé  indi- 
cato, non  abbiamo  che  una  sola  arteria  importante  da  legare,  voglio  dire 
l’arteria  omerale. 

B.  Metodo  a lembi.  — Si  riconoscono  le  estremità  dell’  articolazione.  L’ e- 
sterna  è sempre  facilmente  trovala  : non  dobbiamo  fare  altro  che  cercare  la 
fossetta  esterna  del  cubito  nel  fondo  della  quale  si  trova  il  capo  del  radio. 
In  questo  punto  esiste  l’ estremità  esterna  dell’  articolazione  ; l’ interna  rimane 
un  poco  più  elevata. 

L’ operatore  sta  all’  indentro  dell’  arto  ; afferra  con  la  mano  sinistra  le  carni 
della  parte  anteriore  e superiore  dell’  avambraccio  ; tiene  con  la  destra  un 
coltello  ad  un  solo  tagliente  che  attraversa  queste  carni,  non  già  in  faccia  al- 
l’ articolazione , ma  14  millimetri  almeno  in  maggior  vicinanza  del  carpo;  il 
tagliente,  diretto  in  basso,  rasenta  le  ossa  e taglia  un  largo  lembo  anteriore. 
La  punta  del  coltello,  che  era  entrata  alquanto  al  di  sotto  dell’ articolazione  del 
cubito  con  l’omero,  va  ad  escire  alquanto  al  disotto  dell’articolazione  del  capo 
del  radio  col  condilo  esterno  dell’omero  stesso.  Quivi  incomincia  un’incisione 
semicircolare  che  passa  al  di  dietro  dell’articolazione,  taglia  la  pelle  che  è sul- 
l’ olecrano , e viene  a terminare  all’  estremità  interna  dell’  interlinea.  Se  l’ as- 
sistente esercita  una  trazione  assai  forte  sul  lembo,  e se  questo  è stato  tagliato 
alquanto  alto,  si  può,  incominciando  l’ incisione  posteriore,  aprire  l’articolazione 
all’ infuori  e terminando  questa  stessa  incisione,  aprirla  all’ indentro,  perchè 
si  tagliano  i ligamenti  laterali.  La  disarticolazione  si  fa  allora  con  una  rapidità 
straordinaria , imperocché  non  v*  è più  da  fare  altro  che  portare  il  coltello  in 
avanti  per  dividere  il  ligamento  anteriore  ed  il  rimanente  delle  inserzioni  dei 
muscoli  del  braccio  ; lo  che  è presto  fatto.  Finalmente  si  sega  l’ olecrano  o si 
disarticola  tagliando  il  tendine  del  tricipite 

Mirando  alla  rapidità,  bisogna  temere  di  denudare  di  troppo  l’ articolazione 
in  avanti  ; lo  che  succede  quando  si  vuol  penetrare  nell’  articolazione  facendo 
l’ incisione  posteriore.  Val  molto  meglio  perforare  le  carni  alquanto  più  in 
basso  per  fare  il  lembo,  e non  dividere  i ligamenti  laterali  che  nel  terzo 
tempo  dell’operazione. 

Si  è molto  discusso  per  sapere  se  si  dovesse  o no  lasciare  l’ olecrano.  Dupuy- 
treu  lo  lasciava  quasi  sempre;  Velpeau  propone  di  non  disarticolare  il  cubito 
e di  segarlo  dall’ avanti  all’ indietro,  seguendo  l’interlinea  omero-radiale;  lo 
che  fa  si  che  il  rubilo  resti  diviso  immediatamente  al  disotto  dell’apofìsi 
coronoide. 

Io  credo  che,  lasciando  le  due  apoflsi  del  cubito,  od  anco  soltanto  la  poste; 
riore,  cioè  l’ olecrano,  si  ottenga  un  resultato  primitivo  più  soddisfacente:  si 
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ha  infatti  allora  nna  retrazione  molto  meno  considerabile,  ed  è più  facile 
ricaoprire  le  ossa  con  meno  carni.  Ma , facendo  nello  stesso  tempo  l’ ampu- 
tazione nella  contiguità  e nella  continuità,  non  ci  esponiamo  noi  pure  nello 
stesso  tempo  agl’ inconvenienti  di  questi  due  melodi*?  Questi  frammenti  d’ osso 
in  tal  modo  lasciati  non  saranno  troppo  irritanti  per  la  ferita,  e non  potranno 
essi  contrarre  quell’  infiammazione  tanto  formidabile  nelle  amputazioni  nella 
continuità,  l’ infiammazione  della  midolla  dell’osso?  D’altra  parte,  per  lasciare 
i frammenti  in  discorso,  bisogna  che  sieno  sani  : ora  non  è questo  il  caso  più 
ordinario  quando  vi  è indicazione  per  l’amputazione  della  quale  parliamo. 

RESEZIONI. 

Per  operare  la  resezione  del  cubito,  Park  si  limitava  a praticare  un’  incisione 
longitudinale  in  mezzo  alla  faccia  posteriore  del  braccio,  sul  cubito  stesso; 
incisione  eh’  era  trasformata  in  incisione  cruciale , con  che  si  venivano  a for- 
mare quattro  lembi  triangolari.  £ certo  che  l’incisione  semplice  estesissima 
pnò  bastare,  e che  l’incisione  cruciale  ha  essa  pure  dei  vantaggi;  ma  i lembi 
quadrati  offrono  una  maggiore  facilità  alla  manovra  e maggiori  probabilità  per 
nna  conveniente  cicatrizzazione.  Il  processo  seguente  meriterà  adunque  la  pre- 
ferenza sugli  altri. 

Processo  di  Moreau.  — Il  malato  sta  giaciuto  sul  ventre,  in  modo  che  il 
braccio  si  trovi  su  di  uno  dei  bordi  della  tavola,  e presenti  all’  operatore  la 
faccia  superiore  ed  interna  dell’  articolazione.  La  posizione  seduta  è molto  meno 
favorevole.  Per  maggior  sicurezza,  si  metterà  prima  un  torcolare  alla  parte 
superiore  del  braccio,  onde  comprimere  l’arteria  omerale. 

Il  braccio  essendo  semiflesso , il  chirurgo  porta  un  forte  e robusto  bistori 
sulla  cresta  del  condilo  interno.  Si  millimetri  al  disopra  della  di  lui  tuberosità, 
e prolunga  l’ incisione  longitudinalmente  Ano  all’  articolazione  ; fa  quindi  al- 
trettanto dal  lato  opposto.  Un’  incisione  trasversale  riunisce  queste  due  prime  ; 
essa  divide  la  pelle  ed  il  tricipite  brachiale,  immedialamente  al  di  sopra  del- 
l’ olecrano  ; d’ onde  un  lembo  quadrilatero  che  sarà  distaccato  dal  basso  in  alto, 
e che  un  ajutaute  terrà  rovescialo  in  alto.  Allora,  con  la  punta  del  bistori  diretta 
dall’indice  sinistro,  si  distaccano  le  carni  dalla  parte  anteriore  dell’osso  in 
corrispondenza  del  punto  sul  quale  si  deve  portare  la  sega.  Appena  si  può, 
si  passa  sotto  l’osso  il  manico  d’uno  scalpello  od  una  spatola,  e si  sega  su 
di  essi.  Si  rovescia  in  addietro  il  frammento  resecato  e si  distacca  facilmente 
dall’  articolazione,  che  può  cosi  essere  attaccata  dall’  avanti  in  addietro  : questo 
tempo  è facilitato  dal  tira-fondi,  che  viene  spinto  profondamente  nel  canal  mi- 
dollare. Se  le  ossa  dell’  avambraccio  sono  malate,  si  prolunga  l’ incisione  esterna 
lungo  il  radio,  tanto  lungi  quanto  è necessario  ; si  fa  lo  stesso  per  l’ incisione 
interna  : abbiamo  cosi  un  doppio  lembo  quadrilatero,  che  è rovesciato  in  basso; 
si  isolano  quindi  le  ossa  da  resecarsi.  Si  proteggono  le  carni  con  l’ ajuto  di 
una  compressa  o di  una  placca  di  legno,  e si  sega  rispettando,  se  è possibile, 
l’ attacco  del  brachiale  anteriore  e quello  del  bicipite.  Avvi  un  vantaggio  anco 
in  questo  caso  nell' impiegare  il  tira -fondi,  che  s’insinua,  se  si  può,  nel  capo 
del  radio.  Il  torcolare  è levato,  e si  legano  due  o tre  piccole  arterie  se  ver- 
sano sangue;  quindi  avvicinansi  i lembi  mediante  due  punti  di  sutura  per 
ciascuna  delle  incisioni  laterali,  e di  due  altri  per  l’incisione  trasversale.  Si 
mette  l’ arto  nella  semiflessione. 

Dupuytren  raccomanda,  una  volta  che  il  primo  lembo  ò stato  dissecato,  di 
incidere  la  guaina  che  inviluppa  il  nervo  cubitale  al  di  dietro  della  tuberosità 
interna , di  disimpegnare  il  nervo  e farlo  portare  all’  indentro  e in  avanti  da 
un  ajutante  durante  la  sezione  dell’  omero.  Consiglia  egli  di  asportare  primitiva- 
mente l’ olecrano;  lo  che  può  non  esser  necessario,  se  questa  prominenza  ossea 
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non  è malata.  D’altronde,  è questa  una  complicazione.  La  consermione  del 
nervo  cubitale , che  è stata  approvala  da  tulli  gli  operatori , mi  sembra  com- 
plicare anco  più  1*  operazione , poiché  per  conservare  questo  nervo  bisogna 
procedere  ad  una  dissezione  assai  minuziosa  ed  esercitare  degli  stiragliamenti 
molto  dolorosi  ; e perchè  ? per  un  resultato  che  non  è in  rapporto  con  le 
difficoltà  che  ci  creiamo  nè  coi  dolori  che  si  fanno  provare  al  malato.  È stato 
proposto  di  dissecare  in  prima  i due  lembi  e di  resecare  le  ossa  dell*  avam- 
braccio senza  fare  la  disarticolazione  dell’omero;  ma  comportandosi  in  tal 
guisa  non  potremo  in  antecedenza  valutare  l’ estensione  del  male  nè  prevedere 
i sacritizj  che  è indispensabile  di  fare  se  bisogna  resecare  le  due  ossa,  od  in 
quale  estensione  bisogna  farlo.  Si  deve,  è vero,  asportare  tutto  ciò  che  è ma- 
lato, ma  dobbiamo  nel  tempo  stesso  aver  cura  di  rispettare  tutto  quello  che 
può  esser  conservato  senza  inconveniente. 

[Non  si  potrebbe  però  sconvenire  che  la  conservazione  del  nervo  cubitale 
sia  d’  una  certa  importanza,  poiché  l’ ablazione  d’ una  porzione  del  nervo  para- 
lizza necessariamente  alcuni  dei  muscoli  dell’  avambraccio,  ed  abolisce  la  sen- 
sibilità tattile  della  faccia  palmare  del  dito  minimo  e della  metà  interna  del- 
l’ anulare.  D' onde  il  processo  seguente , che  appartiene  a Thore , e che  è di 
facile  esecuzione. 

Processo  dì  Thore.  — L’ avambraccio  è leggiermente  piegato  sul  braccio  ; la 
mano,  è nella  pronazione.  Un’  incisione  verticale  vien  praticata  al  lato  esterno 
del  cubito,  di  faccia  all’  epicondilo  ; questa  incisione  risale  da  una  parte  lungo 
il  braccio  e discende  dall’altra  verso  l’ avambraccio.  Una  seconda  incisione 
trmmeele  praticata  a livello  dell’interlinea  articolare  parte  dalla  prima  e 
si  estende  lino  al  bordo  interno  dell’  olecrano.  Per  poco  che  si  abbia  una  certa 
abiUudine,  questa  seconda  incisione  penetra  tosto  nell’articolazione  omero- 
radiale ; si  disseca  il  lembo  inferiore  ed  esterno , e s’ isola  il  capo  del  radio , 
che  si  toglie  via  con  un  tratto  di  sega.  Si  recide  il  tendine  del  tricipite  in 
corrispondenza  dell’attacco  olecranico  ; quindi  s’isola  quest’  apofisi  e l’estremità 
superiore  del  cubito,  tagliando  le  parti  molli  che  la  circondano  da  ogni  lato  ed 
avendo  cura  di  volger  sempre  il  tagliente  del  bistori  verso  l’osso,  nel  timore 
d’interessare  il  nervo  cubitale.  Si  asporta  la  porzione  superiore  del  cubito, 
vogliasi  con  una  sega  a mano  o con  una  sega  a catena.  S’isola  l’estremità 
inferiore  dell’omero  dalle  parti  molli  vicine,  usando  le  stesse  precauzioni  e 
raddoppiando  di  attenzione  quando  si  giunge  verso  l’epitroclea,  ove  il  nervo 
cubitale  si  trova  direttamente  applicato  contro  l’ osso  ; dopo  di  che  si  segano 
le  superficie  articolari.] 


SEZIONE  QUARANTESIMOTTAVA. 

MALATTIE  DELL’  AVAMBRACCIO. 

Le  malattie  dell’avambraccio  non  presentano  alcun  che  di  assolutamente 
speciale,  se  non  fosser  quelle  della  parte  inferiore  di  questa  regione  che  entra  nella 
composizione  del  pugno,  regione  la  cui  patologia  sarà  da  noi  studiata  ben  presto. 


« Anatomia 

1! avambraccio  incominci»  due  dita,  trasverte  al  disotto  della  piegatura  del  cubito 
e termina  2.  centimetri  e mezzo  al  disopra  del  palmo  della  mano.  Quest'ultimo 
limite  A indicato  alla  regione  palmare  dell'avambraccio  da  una  piega  cntanea.  U 
diametro  trasverso  dell’ avambraccio  è più  esteao  del  diametro  antero-poat  srione  ; 
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ma  in  virtù  dea  movimenti  di  rotazione , la  faccia  anteriore  può  divenire  in- 
terna ed  anco  posteriore.  Il  solco  mediano  della  piegatura  del  cubito  si  prolunga 
sull'  avambraccio  e separa  i due  terzi  interni  delia  superficie  anteriore  dal  terzo 
esterno.  La  prima  di  queste  parti  corrisponde  al  cubito  ed  al  ligamento  iuter- 
osseo , e può  esser  designata  sotto  il  nome  di  regione  palmare  ; la  seconda  corri- 
sponde al  ìadio,  ed  a questa  noi  daremo  il  nome  di  regione  radiale.  Questa  distin- 
zione non  esiste  alla  faccia  posteriore.  La  pelle,  il  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo, 
il  fascia  superficiali t non  presentano  nulla  di  particolare.  L'aponeurosi  d'invi- 
luppo, fissata  lateralmente  al  bordo  posteriore  delle  dne  ossa  dell’  avambraccio , 
forma  due  grandi  guaine  distinte  pei  muscoli  della  faccia  anteriore  e per  quelli 
della  faccia  posteriore.  Nel  terzo  superiore , questa  aponeurosi  contrae  dello* 
aderenze  molto  intime  coi  muscoli  superficiali  ; le  fibre  nascono  in  parte  dallae 
faccia  interna , e la  tela  aponeurotica  invia  tra  ciascuno  di  questi  muscoli  dello* 
lamine  che  inviluppano  i loro  corpi  carnosi.  Quattro  strati  muscolari  esistono  alla 
regione  palmare,  due  soltanto  alla  regione  radiale;  ma  1'  ultimo  è comune  alle  due 
regioni  verso  il  quarto  inferiore  dell'  avambraccio. 

1. *  Regione  palmare.  — [ muscoli  del  primo  strato,  in  numero  di  quattro,  sono 
procedendo  dall* indentro  all' infuori  : il  cubitale  anteriore,  il  palmare  piccolo,  il* 
palmare  grande,  il  pronatore  rotondo;  i tre  primi  discendono  verticalmente;  iti 
pronatore  rotondo  si  dirige  sotto  un  angolo  di  45  gradi  dall' indentro  all' infuori 
e dall'alto  in  basso,  per  fissarsi  nel  mezzo  della  faccia  esterna  del  radio.  In  alto, 
tutti  s'inseriscono  all’ epitroclea.  IJn  solo  muscolo,  cioè  il  flessore  sublime,  forma* 
il  secondo  strato  ; esso  si  fissa  all’  epitroclea  come  i precedenti , ed  alla  parto 
media  dell' avambraccio  le  fibre  carnose  di  esso  si  separano  in  quattro  fascetti  ohe 
si  soprappongono  due  per  due.  Una  lamina  aponeurotica  tesa  in  avanti  di  questo 
muscolo  lo  separa  da  quelli  dello  strato  superficiale.  Al  disotto  di  esso  si  trovano 
due  muscoli  separati  sulla  linea  mediana  da  un  interstizio  celluloso  : sono  questi 
il  flessore  profondo  delle  dita,  all'  indentro,  ed  il  flessore  proprio  del  pollioe,  all'  infoorii 

2. “  Regione  radiale.  — I muscoli  della  regione  radiale  discendono  dall’  epico n- 
dllo  e formano  nna  prominenza  molto  sviluppata  al  lato  esterno  dell’  avambraccio. 

I principali  di  essi  sono  il  lungo  supinatore  ed  i due  radiali.  AI  disopra  del  grosso 
fascette  formato  dalla  riunione  di  qnesti  tre  mnscoli , il  radio  è immediatamente 
ricoperto  nel  suo  quarto  superiore  dal  muscolo  supinatore , il  quale  gli  si  rotola* 
attorno.  Finalmente  bisogna  accennare,  alla  parte  superiore,  il  pronatore  quadrato, 
piccolo  muscolo  quadrilatero,  non  avente  che  due  dita  trasverse  di  altezza,  esteso 
trasversalmente  dal  cubito  al  radio  e ricoperto  da  una  sottilissima  lamina  aponeurotica. 

Alla  faccia  posteriore  dell' avambraccio,  non  si  trovano  dappertutto  che  due  soli 
strati  muscolari.  1 muscoli  superficiali  s’inseriscono  all' epicondilo  e sono,  proce- 
dendo dall'  indentro  all'  infuori  : il  cubitale  anteriore , 1'  estensore  proprio  del  dito 
minimo,  l'estensore  comune  delle  dita  e l'anconeo.  Tutti  questi  muscoli  discendono 
alcun  poco  obliquamente  dai  di  dentro  al  di  fuori.  L'anconeo  sembra  essere  la  con- 
tinuazione del  vasto  esterno  del  tricipite  brachiale  e si  arresta  al  quarto  superiore 
dell'  avambraccio.  Lo  strato  profondo  è egualmente  formato  da  quattro  muscoli  so- 
prapposti nell' ordine  seguente,  partendosi  dal  lato  esterno:  l’abduttore,  il  breve 
estensore  ed  il  lungo  estensore  del  pollice,  quindi  l'estensore  proprio  dell'indice. 
Questi  muscoli  «'inseriscono  alle  ossa  dell' avambraccio  ed  al  ligamento  interosseo 
con  la  loro  estremità  superiore  e si  portano  alquanto  obliquamente  in  basso  ed 
all' infuori.  Una  aponeurosi  isola  i muscoli  superficiali  da  quelli  dello  strato  pro- 
fondo, come  alla  faccia  anteriore. 

Tutti  i muscoli  da  noi  testé  enumerati  hanno  dei  tendini  che  nascono  molto  in 
alto  nello  spessore  del  corpo  carnoso  ed  alla  parte  inferiore  dell'  avambraccio  : essi 
sono  affatto  spogliati  di  fibre  muscolari.  Questi  tendini  si  trovano  immersi  in  un 
tessuto  cellulare  molto  lasso,  lamellato . imbevuto  di  sierosità  ; tessuto  che  in  certi 
soggetti  si  cambia  in  vere  borse  chiuse.  Due  di  queste  cavità , rivestite  da  una 
membrana  aiuoviaie,  esistono  costantemente  pei  flessori  delle  dita  e per  il  flessore 
proprio  del  pollice;  e quantunque  esse  appartengano  più  particolarmente  all' arti- 
colazione  del  pugno,  noi  dobbiamo  purtuttavia  farne  menzione  per  la  ragione  che 
esse  si  prolungano  fin  sull'  avambraccio. 

3. “  Scheletro.  — Lo  scheletro  dell’  avambraccio  è formato  dal  radio  e dal  cubito , 
«he  lasciano  tra  loro  un  intervallo  più  largo  nel  mezzo  che  altrove,  e chinso  da 
una  membrana  fibrosa  chiamata  ligamento  interosseo.  11  radio,  situato  al  lato  esterno, 
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eseguisce  attorno  al  cubito  un  movimento  di  rotazione  nel  quale  il  primo  di  questi 
oasi  incrocia  il  secondo , ed  in  cui  lo  spazio  interosseo  rimane  ristretto. 

4. °  Vasi.  — L' arteria  omerale  si  diride  alla  parte  superiore  dell’avambraccio 
in  radiale  e cubitale.  La  radiale  ai  divide  verso  il  bordo  interno  del  lungo  supina- 
tore e discende  prima  tra  questo  muscolo  ed  il  pronatore  rotondo , quindi , nella 
sua  meta  inferiore,  tra  i tendini  del  lungo  supinatore  e del  palmare  grande,  nel- 
l’ interstizio  celluloso  che  si  trova  tra  di  essi.  In  addietro,  essa  è separata  dal  radio, 
in  alto  dal  breve  supinatore,  più  in  basso  dal  tendine  del  pronatore  rotondo.  Il 
nervo  radiale  si  trova  al  lato  esterno.  La  cubitale  percorre  il  terzo  superiore  del- 
l'avambraccio , dirigendosi  obliquamente  in  basso  ed  all’ indentro,  sotto  i muscoli 
epitroclei , e si  mette  in  seguito  tra  il  cubitale  anteriore  ed  il  flessore  sublime , 
seguendo  una  linea  che  soderebbe  dall' epitroclea  al  lato  esterno  del  pisiforme.  Essa 
è ricoperta  immediatamente  dalla  lamina  aponeurotica  che  riveste  il  flessore  sublime. 
Il  nervo  cubitale  è al  lato  interno.  Questa  arteria  da  nascita  al  tronco  comune  delle 
interossee,  il  quale  se  ne  separa  alquanto  al  disotto  della  tuberosità  bicipitale  del 
radio,  ai  porta  orizzontalmente  in  addietro  e si  divide  tosto  in  due  branche , che 
Bono:  l'interossea  anteriore,  che  discende  al  davanti  del  ligamento  interosseo,  tra 
il  lungo  flessore  del  pollice  ed  il  flessore  profondo  delle  dita,  e l'interossea  poste- 
riore, che  passa  al  disopra  del  ligamento  interosseo,  fornisce  la  ricorrente  radiale 
posteriore  e discende  quindi  sino  all'  articolazione  del  pugno  tra  i due  strati  mu- 
scolari della  regione  dorsale.  Le  vene  profonde  accompagnano  le  arterie  ; le  vene 
superficiali  presentano  molte  varietà.  Uno  o più  tronchi  principali  risalgono  sulle 
parti  laterali  e ricevono  numerose  branche  provenienti  dalla  parte  inferiore  dell'a- 
vambraccio. Sulla  linea  mediana  si  trova  l'origine  della  mediana  comune.  I linfatici 
seguono  la  direzione  generale  delle  correnti  venose  superficiali. 

5. *  Nervi.  — Il  nervo  mediano  si  trova  tra  i flessori  delle  dita,  ai  quali  sommi- 
nistra dei  filetti,  come  ne  fornisce  a tutti  i muscoli  epitroclei.  La  principale  delle 
sue  branche  è il  nervo  interosseo  che  segue  il  tragitto  dell'  arteria  dello  stesso 
nome.  11  nervo  cubitale , dapprima  molto  lontano  dall'  arteria , le  si  avvicina  e si 
mette  al  di  lei  lato  interno.  Esso  somministra  dei  filetti  nervosi  al  cubitale  ante- 
riore ed  al  flessore  profondo.  Una  branca  anastomotica  lo  unisce  al  mediano. 
Un'altra  branca  se  ne  distacca  e gira  attorno  del  cubito  passando  sotto  al  cubitale 
anteriore  per  andare  a guadagnare  il  bordo  interno  della  mano.  Il  radiale  si  divide 
in  due  branche  alla  parte  superiore  dell' avambraccio  : la  più  considerabile  di  esse 
contorna  il  radio  attraverso  le  fibre  del  breve  supinatore  e va  a perdersi  nei  mu- 
scoli della  faccia  posteriore  dell’ avambraccio  ; l'altra  branca  accompagna  l'arteria 
radiale  costeggiandone  il  bordo  esterno.  Finalmente , il  cutaneo  interno  ed  il  cu- 
taneo esterno  si  perdono  nei  tegumenti  dell’  avambraccio. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELL'AVAMBRACCIO. 

Le  lesioni  fisiche  dell’ avambraccio  che  hanno  la  maggiore  importanza  sono 
già  state  stadiale  nel  parlare  delle  fratture  del  radio  e del  cubito.  Quanto  alle 
ferite,  noteremo  che  quelle  dei  muscoli  e dei  nervi  possono  esser  susseguite 
da  deformità  della  mano,  ed  ordinariamente  sono  le  ferite  della  regione  dorsale 
quelle  che  presentano  questa  particolarità.  Infatti,  per  poco  che  l’ innervazione 
di  questi  muscoli  siasi  indebolita  e vi  sia  stala  perdita  di  sostanza  negli  esten- 
sori delle  dita,  l’azione  dei  flessori  è permanente;  essi  agiscono  allora  per  la 
tonicità  e contrazione  loro,  e producono  la  flessione  permanente  di  uno  o più 
dita.  Dovrò  ritornare  su  questa  deformità  parlando  delle  malattie  della  mano. 

Le  ferite  della  mano,  che  sono  per  lo  più  occasionale  da  arma  bianca  e da- 
gli ntensili,  ledono  principalmente  le  arterie  quando  sono  prodotte  sulla  parte 
inferiore  della  regione,  ove  questi  vasi  sono  più  superficiali.  Tanto  che  si  tratti 
di  frenare  una  emorragia,  come  di  curare  un  aneurisma  diffuso  o sacciforme, 
dovremo  in  ogni  caso  legare  il  vaso  al  disopra  e al  disotto  della  ferita.  Se  ci 
volessimo  limitare  alla  legatura  superiore,  essa  dovrebbe  esser  praticata  in  gran- 
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dissima  vicinanza  del  punto  leso.  Quanto  più  la  ferita  sarà  vicina  al  carpo,  tanto 
più  dovremo  essere  obbedienti  a questo  principio.  Per  un  aneurisma  vicino  alla 
piegatura  del  braccio  e che  fosse  dovuto  ad  una  lesione  della  radiale,  si  po- 
trebbe esser  tentati  di  legare  l’arteria  brachiale  avuto  riguardo  alla  profondità 
in  cui  si  trova  il  vaso  ferito;  ma  dovremo  allora  pensare  alle  anomalie  arte- 
riose assai  frequenti  all'arto  superiore,  e specialmente  a quella  che  fa  nascere 
la  radiale  dall’ascellare.  In  conseguenza  di  una  ferita  dell'avambraccio  dalla  quale 
non  sia  lesa  che  una  sola  arteria,  potremo  trovarci  nella  necessità  di  fare  tre 
legature:  cosi,  se  la  radiale  è aperta  a livello  del  pronatore  quadrato,  laddove 
essa  riceve  un’  anastomosi  tanto  potente  dalla  cubitale , non  bisognerà  sol- 
tanto legare  il  capo  superiore  ed  il  capo  inferiore,  ma  ancora  la  branca  anasto- 
motica  trasversale. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELL’AVAMBRACCIO. 

Nel  trattare  delle  malattie  dei  muscoli  e loro  annessi,  ho  descritto  una  ma- 
lattia dei  tendini  che  è stata  chiamata  tenosinite  crepitante  (torn.  II,  pag.  394). 
Egli  è questo  un  primo  grado  d’ infiammazione  delle  sinoviali  lendinose  che 
si  osserva  principalmente  all’  avambraccio  ed  ha  luogo  sui  punti  in  cui  i ten- 
dini si  confondono  coi  muscoli.  La  parte  inferiore  ed  esterna  dell’  avambraccio 
è quella  ove  ha  sede  più  spesso  il  tumore  doloroso,  allungato,  crepitante  di 
cui  si  tratta.  Questa  crepitazione  è simile  a quella  che  is  prodotta  da  una  palla 
di  neve  o da  una  massa  di  amido  quando  vengono  strette  nella  mano.  Gli  operai 
costretti  dal  loro  mestiere  a rozzi  lavori  manuali  offrono  il  maggior  nu- 
mero di  esempi  di  tenosinite  crepitante.  Il  riposo  e gli  emollienti  fanno  sparire 
prontamente  questo  tumore.  Purnullameno  dovremo  specialmente  notare  in  pro- 
posito che  un  soggetto  osservato  da  Boyer  ebbe  una  simile  malattia  del  muscolo 
estensore  che  fu  incurabile  e diede  luogo  alla  estensione  convulsiva  delle  dita 
della  mano  destra  ; per  la  qual  cosa  il  malato  fu  costretto  ad  imparare  a scri- 
vere con  la  mano  sinistra,  poiché  era  addetto  ad  un  ufficio. 

Infiammazioni  ed  ascessi  profondi  possono  nascere  in  questa  regione;  ma 
per  lo  più  sono  dovuti  ad  estensioni  delle  flemmasie  della  mano.  Infatti  si 
conosce  la  difficoltà  che  aver  debbo  T infiammazione  a svilupparsi  in  addietro 
ove  sono  delle  ossa,  in  avanti  ove  si  trova  una  forte  e robusta  aponeurosi.  II 
pus  trova  gli  stessi  ostacoli;  la  flemmasia  ed  i prodotti  di  essa  guadagnano  adun- 
que la  faccia  anteriore  e profonda  dell’ avambraccio  e risalgono  facilmente  e 
con  una  grande  rapidità  verso  il  braccio,  seguendo  le  guaine  tendinose  dei 
flessori  delle  dita.  Una  pastosità  dolorosa  in  prima,  quindi  un  tumore  clastico, 
ingrandiscono  il  diametro  anlero-posteriore  dell’avambraccio;  questo  tumore  è 
sede  di  un  dolore  tensivo.  Il  tutto  avendo  preso  un  rapido  sviluppo,  questi  ca- 
ratteri sono  sufficienti  per  istabilire  resistenza  di  una  infiammazione  profonda 
dell’  avambraccio  ; si  deve  pure  di  già  sospettare  la  suppurazione.  Se  la  tensione 
ha  leggiermente  ceduto,  se  voi  avete  ancora  osservato  immediatamente  dopo 
ancora  una  pastosità  che  io  ho  chiamato  edema  di  ritorno,  Don  v’ha  più  dub- 
bio: vi  è del  pus,  ve  n’è  probabilmente  in  quantità,  e voi  potete  incidere  anco 
prima  di  aver  constatato  il  fenomeno  della  fluttuazione.  Debbo  qui  fare  osser- 
vare che  qualche  volta  la  fluttuazione  è difficile  a prodursi;  imperocché  la  com- 
pressione necessaria  alla  manovra  fa  si  che  il  pus  si  estenda  a strati  sottili  negli 
spazj  intermuscolari.  Ora,  questi  strati  sollevano  ben  poco  il  dito  esploratore, 
il  quale  d'altronde  è separato  dal  pus  da  una  resistente  aponeurosi  che  si  ag- 
giunge all’inviluppo  cutaneo  ed  al  tessuto  che  lo  fodera,  e questo  tessuto  può 
per  di  più  essere  infiltrato. 
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Se  l’ infiammazione  è partita  dalla  mano,  se  il  pus  si  è primitivamente 
formalo  in  questa  regione,  la  diagnosi  è meno  oscura  ; poiché,  comprimendo 
allora  sul  tumore  della  mano,  si  viene  ad  aumentare  lo  spessore  degli  strati 
di  pus  nell’avambraccio,  ove  è allora  più  facile  riscontrare  la  presenza  di  que- 
sto umore.  Neppure  in  questo  caso  vi  è da  esitare;  bisogna  incidere  sull’avam- 
braccio nella  direzione  stessa  dei' tendini  dei  flessori  e versola  linea  mediana, 
ove  si  può  più  facilmente  evitare  la  lesione  delle  due  principali  arterie  di  que- 
sta porzione  dell’arto  superiore.  Le  incisioni  dovranno  essere  estese,  senza  esage- 
razione però;  poiché  vai  meglio  praticare  delle  contro-aperture  che  non  fare 
alla  prima  una  smisurata  incisione.  Nei  casi  di  suppurazione  simultanea  della 
mano  e dell’avambraccio,  Boyer  consiglia  di  praticare  una  incisione  su  queste 
due  regioni  e di  farle  comunicare  per  mezzo  di  un  setone  fatto  passare  al  di- 
sotto del  ligamenlo  anulare.  Io  credo  però  che  se  le  due  incisioni  saranno  suffi- 
cientemente estese,  potremo  fare  a meno  di  questo  conduttore  del  pus,  se  spe- 
cialmente si  abbia  cura  di  far  tenere  al  malato  la  mano  pendente,  come  con- 
sigliava A.  Bérard. 

L’avambraccio  stando  scoperto  nella  maggior  parte  dei  conciatori  e dei  beccai 
quando  lavorano,  è la  parte  degli  arti  ove  per  lo  più  si  osserva  la  pustola  ma- 
ligna ed  il  carbonchio  per  innoculazione.  La  gangrena  per  lesione  di  vasi,  quella 
che  si  chiama  secco,  senile-,  è mollo  meno  frequente  all’avambraccio:  e la  cosa, 
più  singolare  si  è che  il  piccol  numero  di  esempj  di  questa  specie  di  gangrena 
esistente  all’ avambraccio  è stato  somministrato  dai  fanciulli  ; lo  che  fa  si  che 
l’epiteto  di  senile  sia  ancora  meno  bene  applicato  qui  che  non  quando  si 
tratta  della  stessa  affezione  esistente  alla  gamba.  . ..  1 

-■il  “ ••  • 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL*  AVAMBRACCIO. 

Le  lesioni  organiche  sono  rarissime  all’avambraccio:  vi  si  osserva  per  rara 
eccezione  l’aneurisma  cosi  detto  spontaneo,  e le  ossificazioni  arteriose  vi  sono 
molto  meno  frequenti  che  non  alla  gamba.  Io  non  ilo  osservato  che  una  sola 
volta  delle  vere  varici  dell’avambraccio;  e questa  affezione  deve  iufatti  esservi' 
rarissima,  imperocché  dappertutto  si  trova  citato  il  fatto,  d’altronde  si  completo, 
di  G.  L.  Petit. 

Le  cisti'  sono  più  frequenti  all’avambraccio  che  al  braccio  e sono  ordinaria- 
mente idatiche.  Riscontransi  esse  specialmente  alla  parte  anteriore  ed  inferiore 
dell’avambraccio.  Non  è impossibile  che  siensì  quivi  confuse  le  cisti  idatidiche 
propriamente  dette  con  ciò  che  Dupuytren  chiamava  cisti  idatiformi,  cioè  con 
una  malattia  del  sacco  sieroso  che  va  dalla  faccia  anteriore  della  mano  alla 
faccia  corrispondente  dell’avambraccio  passando  per  di  sotto  al  ligamanló  anu- 
lare. Ritornerò  in  seguito  su  questa  specie  di  tumore. 

Operazioni  che  si  praticano  sull' avambraccio. 

Le  principali  delle  operazioni  praticate  su  questa  regione  sono  le  amputa- 
zioni e le  resezioni. 


AMPUTAZIONI. 

All’arto  superiore,  il  principio  che  ci  comanda  di  allontanarci  più  che  sia  pos- 
sibile dal  tronco,  è sempre  applicabile.  Petit,  Garcngeot,  Bertrandi  e Larrey  si 
sono  dichiarati  contro  ramputazione  alla  parte  inferiore  dell’avambraccio  : alle- 
gavano essi  i pericoli  della  infiammazione  delle  guaine  tendinose,  le  difficoltà  della 
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operazione , la  poca  tendenza  alla  rianione  che  avevano  i tessuti  di  questa 
regione,  la  mancanza  di  muscoli  destinati  a ricuoprire  l’osso.  L’esperienza 
provò  che  i pericoli  di  quest’  operazione  erano  minori  di  quelli  di  un’  am- 
putazione più  vicina  al  cubito,  e sappiamo  oggimai  ciò  che  si  deve  pensare  delle 
difficoltà  operatorie  quando  si  tratta  di  una  semplice  amputazione.  D’altronde, 
si  conserva  cotì  quasi  tatto  l’avambraccio,  che  il  maialo  può  ancora  perfetta- 
mente utilizzare  dopo  la  guarigione.  Egli  è vero  che  frequentemente,  dopo  l’am- 
putazione della  parte  inferiore  dell’avambraccio,  le  guaine  dei  tendini  s’infiam- 
mano,  e che  nascono  delle  infiammazioni  profondò  le  quali  inducono  dei  lunghi 
e molteplici  tragitti  purulenti.  Ma  queste  infiammazioni  esser  possono  efficace^ 
mente  curate,  e cosi  gli  ascessi  saranno  prevenuti  ; e nel  caso  pure  che  si  for- 
massero, essi  potrebbero  essere  aperti  per  tempo,  lo  che  li  renderebbe  mollo 
meno  gravi.  D’altronde,  dando  al  moncone  una  posizione  declive  ed  esercitando 
una  compressione  metodica  sull’avambraccio  ed  anco  su  tutto  l’arto  superiore, 
si  possono  benissimo  evitare  queste  sinuosità,  questi  tragitti  purulenti,  poiché 
si  viene  a limitare  l’ infiammazione. 

A.  Metodo  circolar*.  — L’avambraccio  è tenuto  tra  la  pronazione  e la  su- 
pinazione; l’operatore  sta  all’ indentro.  Egli  fa  in  un  sol  tratto  la  incisione 
circolare  della  pelle,  mentre  un  ajulo  la  tira  in  alto;  dopo  di  che  taglia  i le- 
gami circolari  che  attaccano  questa  membrana  all’aponeurosi.  Quando  la  pelle 
è sana,  e con  essa  lei  il  tessuto  che  la  fodera,  non  occorre  quasi  mai  di  dis- 
secarla. I muscoli  o i tendini  possono  esser  divisi  in  due  maniere:  o dalla  cir- 
conferenza al  centro,  come  in  tutte  le  amputazioni,  oppure  in  direzione  contraria. 
In  quest’ultimo  caso,  si  passa  la  lama  del  coltello  tra  i muscoli  e le  ossa,  e, 
dirigendo  il  tagliente  in  alto,  si  tagliano  le  carni  dalle  ossa  verso  la  pelle,  sul 
punto  ove  questa  si  è retratta.  È stata  proposta  questa  modificazione  per  divi- 
dere più  nettamente  le  carni  od  i tendini,  che  sfuggono  qualche  volta  sotto 
il  tagliente  quando  vengono  attaccati  come  nelle  altre  amputazioni.  È evidente 
che  l’ inconveniente  accennato  si  fa  molto  meno  osservare  sul  vivente  che  non 
sul  cadavere,  in  cui  le  carni  sono  flaccide  ed  i muscoli  non  sono  per  nulla  tesi. 

La  sezione  delle  ossa  necessita  alcune  precauzioni  : primieramente,  una  com- 
pressa spaccala  a tre  capi  dovrà  essere  impiegata  per  ritirare  le  carni  in  allo 
e garantirle.  Il  capo  medio  di  essa  è quello  che  aitraversa  lo  spazio  inlerosseo 
dall’ avanti  all’ indietro  : esso  è condotto  da  una  pinzetta  da  medicatura.  L’assi- 
stente che  è incaricato  di  reggere  la  parte  inferiore  dell’ avambraccio  comprimè 
coi  pollici  sull’intervallo  interosseo,  onde  meglio  fissare  le  due  ossa.  Siccome 
uno  di  questi  ossi  è più  mobile,  dovremo  attaccarli  entrambi  nello  stesso  tempo, 
ma  dirigendo  la  sega  in  modo  di  terminare  la  sezione  al  cubito.  Se  gli  ultimi 
tratti  della  sega  fossero  praticali  sul  radio , essi  ne  scuoterebbero  l’ articola- 
zione superiore;  lo  che  li  renderebbe  meno  sicuri  e men  rapidi. 

B.  Metodo  a lembi.  — Si  pratica  secondo  il  principio  di  Vernale,  cioè 
con  un  sol  lembo  o con  due,  perforando  in  prima  le  carni.  Non  è che 
quando  vi  è insufficienza  di  queste  carni  medesime  su  di  una  delle  facde 
dell’avambraccio  che  ci  adattiamo  a praticare  un  lembo  solo.  L’arto  è tenuto 
tra  la  pronazione  e la  supinazione.  Mentre  l’ operatore  spinge  il  coltello  da  un 
lato  all’altro  dell’avambraccio  per  cominciare  il  lembo  anteriore,  l’ajutantc 
mette  nella  flessione  la  mano  e la  estende  quindi  al  momento  che  il  lembo 
sta  per  esser  terminato.  La  prima  di  queste  manovre  facilita  l’ entrala  del 
coltello  nella  parte  più  profonda  della  regione  anteriore  dell’  avambraccio  ; la 
seconda  manovra  mette  nella  tensione  i muscoli  ed  i lendini , e cosi  la  loro 
sezione  riesce  più  netta  e più  rapida.  Per  tagliare  il  lembo  dorsale,  s’incomincia 
dall’ estendere  fa  mano  e si  flette  per  finire  dì  distaccare  il  lembo.  La  com- 
présa spaccata  in  tre  viènè  applicata  come  ho  detto  qui  sopra , e la  sezione 
aelTè  ossa  si  opera  colle  precauzioni  già  accennate. 
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RESEZIONI. 

S’ intende  la  possibilità  della  resezione  parziale  o completa  di  uno  degli  ossi 
dell’  avambraccio. 

Butt  ha  praticato  con  successo  la  resezione  di  tutto  il  radio.  L’ avambraccio 
è in  semiflessione.  Sul  lato  esterno  ed  anteriore  del  radio  si  fa  un’incisione 
longitudinale  che  mette  l’osso  allo  scoperto,  per  quindi  procedere  alla  disse- 
zione dei  tegumenti  che  aderiscono  alquanto  al  disotto  della  parte  media;  si 
allontanano  le  carni  ; si  passa  al  di  dietro  dell’  osso  una  sonda  scanalala  od 
una  spatola:  sezione  di  quest’osso  per  traverso.  È questo  il  momento  d’ isolare 
dallo  carni  i frammenti  ossei  e separarli  dalle  loro  articolazioni  evitando  di 
ledere  le  arterie  ed  i nervi. 

È inutile  il  dire , che  quando  una  semplice  incisione  non  sia  sufficiente , 
dovrem  fare  a livello  delle  articolazioni  una  o due  incisioni  perpendicolari 
alla  prima  ; lo  che  renderà  molto  più  facile  la  disarticolazione. 


SEZIONE  QUARANTESIMANONA. 

MALATTIE  DELL’  ARTICOLAZIONE  DEL  PUGNO. 


Anatomia. 

Assai  diffìcile  ad  esser  determinato  all'esterno  nei  suoi  limiti,  il  pugno  com- 
prende l'articolazione  cubito-radiale  inferiore,  l' articolazione  radio-carpea  e quella 
delle  due  serie  delle  ossa  del  carpo  tra  loro,  insieme  con  le  parti  molli  che  le  ri- 
cuoprono.  Passerò  ad  esaminare:  l.°  la  faccia  palmare;  2°  la  faccia  posteriore; 
3.*  lo  schfletro  del  pugno  ; 4.”  finalmente  i vasi  ed  i nervi  di  questa  regione. 

1. *  Faccia  anteriore.  — La  faccia  palmare,  che  è il  tallone  della  mano,  fa  iu 
questa  regione  una  prominenza  sormontata  da  una  piega  situata  10  millimetri  al 
disotto  dell’  articolazione  radio-carpea.  Questa  prominenza  sparisce  quando  la  mano 
è nella  estensione.  Sulle  parti  laterali  distiuguonsi  facilmente  le  estremità  rigon- 
fiate delle  due  ossa  dell'  avambraccio.  La  pelle  della  faccia  anteriore  del  pugno  ha 
pochissima  mobilità , specialmente  all’ indentro  a livello  dell'osso  pisiforme;  il 
tessuto  cellulare  che  ne  fodera  la  faccia  interna  è stretto  e compatto  e difficile 
a separarsi  dal  sottostante  strato.  L'  aponeurosi  antibrachiale  si  condensa  a questo 
livello  e sotto  il  nome  di  ligamento  anulare  forma  una  specie  di  volta  sotto  la 
quale  passano  i tendini  flessori  del  pollice  e delle  dita.  Il  piccolo  palmare  termina 
sull'  aponeurosi  stessa  ; il  palmare  grande  s'  inserisce  alla  estremità  superiore 
del  secondo  osso  del  metacarpo , il  cubitale  anteriore  al  pisiforme.  Al  disotto  del 
ligamento  anulare  esistono  due  borse  sinoviali  distinte,  destinate  una  al  tendine 
del  flessore  del  pollice,  l'altra  ai  tendini  dei  flessori  delle  dita.  Queste  cavità  sino- 
viali si  prolungano  alquanto  verso  l'avambraccio,  ed  .a  livello  del  ligamento  anu- 
lare esse  sono  ristrette  a maniera  di  bisaccia. 

2. °  Faccia  posteriore.  — Alla  faccia  posteriore  del  pugno,  la  pelle  è più  mobile 
e il  tessuto  cellulare  non  tanto  denso  quanto  lo  è in  avanti.  L'aponeurosi  d'invi- 
luppo vi  forma  pure  un  ligamento  anulare  sotto  il  quale  passano  i tendini  esten- 
sori. Questi  tendini  sdrucciolano  nelle  pulegge  osteo-fibrose  tappezzate  da  una 
membrana  stnoviale  e disposte  nell’ ordine  che  segue:  dall’infuori  all’ indentro  si 
trova  successivamente:  una  guaina  comune  al  lungo  abduttore  ed  all'estensor  breve 
del  pollice,  nel  fondo  della  quale  viene  ad  inserirsi  il  tendine  del  lungo  supinatore; 
una  guaina  propria  per  l'estensor  lungo  del  pollice;  una  guaina  unica  pei  due  ra- 
diali esterni;  una  guaina  comune  all'estensore  dell'indice  ed  all'estensor  comune; 
una  guaina  per  l'estenaore  del  dito  minimo  ; finalmente  una  guaina  per  il  cubitale 
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posteriore.  Si  giunge  quindi  sulle  ossa  e sulle  articolazioni.  Due  picoole  prominenze; 
ossee  occupano  le  estremità  del  diametro  trasverso  dell*  articolazione  del  pugno 
1*  esterna  di  esse,  che  è 1*  apotisi  stiloide  del  radio,  discende  alquanto  più  in  basso 
dell*  interna,  chiamata  apofisi  stiloide  del  cubito.  L’ apofisi  anteriore  del  trapezio  e 
dell'osso  pisiforme  con  la  prominenza  dell'osso  uncinato,  formano  sulla  seconda 
serie  degli  ossetti  del  carpo , una  doccia  che  è trasformata  in  anello  completo  dal 
ligamento  anulare. 

3. °  Scheletro. — L’ articolazione  radio-cubitale  inferiore  è costituita  dalla  soprap- 
posizione delle  estremità  inferiori  del  radio  e del  cubito.  Il  primo  di  questi  ossi 
gira"  attorno  al  secondo , ed  è mantenuto  a contatto  con  esso  da  ligamenti  abba- 
stanza lassi  per  dare  a questi  movimenti  la  estensione  di  quasi  un  mezzo  cerchio. 
L*  articolazione  radio-carpea  unisce  le  ossa  della  prima  Berie  del  carpo  alle  ossa 
dell'avambraccio.  Dal  lato  del  radio,  la  superficie  articolare  è triangolare,  leggier- 
mente volta  in  avanti  ed  inclinata  in  basso  ed  all'  infuori.  La  estremità  inferiore 
del  cubito  essendo  sorpassata  dal  radio  per  circa  2 millimetri,  il  livello  è ristabi- 
lito dalla  interposizione  di  un  disco  fibro-cartilagineo.  Le  prime  tre  ossa  del  carpo 
formano  una  specie  di  condilo  a gran  diametro  trasversale  e fortemente  inclinato 
in  addietro;  lo  scafoide,  il  semilunare  ed  una  piccola  porzione  del  piramidale  cor- 
rispondono al  radio  ; il  rimanente  del  piramidale  corrisponde  alla  cartilagine  che 
riveste  l'estremità  del  cubito.  All'intorno  di  questa  articolazione  si  trovano  due 
ligamenti  laterali  e dei  ligamenti  anteriori  e posteriori  resistentissimi.  L'articola- 
zione delle  due  serie  delle  ossa  del  carpo  tra  loro  appartiene  in  gian  parte  alla 
classe  delle  enartrosi;  ed  infatti  il  grande  osso  e l'osso  uncinato  formano  un 
capo  osseo  perfettamente  rotondo,  che  è ricevuto  in  una  cavità  sferoidale  formata 
dall'  unione  delle  tre  ossa  della  prima  serie,  ed  il  grande  osso  è imbrigliato  in  avanti 
da  ligamenti  fortissimi  che  completano  la  carità.  All'  infuori , le  superficie  artico- 
lari formano  una  artrodia  piana. 

La  mano  eseguisce  dei  movimenti  di  flessione  in  avanti,  di  flessione  in  addietro, 
di  abduzione  e di  adduzione.  11  movimento  di  flessione  in  addietro  ha  per  centro 
l'articolazione  radio-carpea,  ma  il  movimento  di  flessione  in  avanti  ai  opera  nella 
articolazione  delle  due  serie  degli  ossetti  del  carpo.  Nella  flessione  in  addietro,  il 
radio  si  appoggia  sulla  faccia  posteriore  delle  ossa  della  prima  serie , ed  il  bordo 
posteriore  della  superficie  articolare  radiale  vien  quasi  a toccare  le  ossa  della  se- 
conda serie. 

4. °  Toj»  e nervi.  — L’arteria  radiale  contorna  il  lato  esterno  del  pugno,  passando 
tra  le  ossa  ed  i tendini  dell'  abduttore  e degli  esteusori  del  pollice,  per  andare  a 
guadagnare  il  primo  spazio  interosseo.  La  cubitale  passa  immediatamente  al  difuori 
del  pisiforme  e va  a formare  l'arcata  palmare  superficiale.  Ciascuna  di  queste  ar- 
terie dà  alla  parte  inferiore  dell' avambraccio  una  piccola  branca  trasversale  che 
ai  anastomizza  da  un  lato  all'altro  a livello  del  muscolo  pronatore  quadrato.  L'ar- 
teria radiale  somministra  inoltre  la  radiale  palmare , che  se  ne  separa  alla  parte 
inferiore  dell'avambraccio  e va  a perdersi  nella  regione  tenare.  Le  vene  ed  i lin- 
fatici non  hanno  alcuna  importanza.  Il  nervo  mediano  passa  al  disotto  del  ligamento 
anulare  anteriore  insieme  coi  tendini  flessori  delle  dita.  11  cubitale  accompagna  l'ar- 
teria dello  stesso  nome  e somministra  una  branca  che  si  distribuisce  al  lato  in- 
terno della  mano  e del  carpo.  In  addietro  ed  all' infuori  si  riscontrano  le  branche 
del  nervo  radiale. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DEL  PUGNO. 

Le  canse  più  frequenti  delle  deformità  de)  pugno  sono  dovute  a lesioni 
organiche  e ad  antiche  fratture  del  radio,  o ad  una  retrazione  permanente  e 
convulsiva  dei  muscoli  della  regione  anteriore  dell’  avambraccio.  Quando  l’ ar- 
ticolazione ha  per  lungo  tempo  sofferto,  le  ossa  e le  cartilagini  che  la  compon- 
gono hanno  subito  alterazioni  profonde  ; la  mano  tende  a rimanere  nella  fles- 
sione ed  a lussarsi  in  avanti , inclinandosi  più  o meno  sul  bordo  cubitale , lo 
che  fa  sporgere  maggiormente  all’infuori  l’ apofisi  stiloide  del  radio.  La  deformità 
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rosai  Un  te  da  nna  frattura  dell’estremità  inferiore  del  radio  mal  consolidata  è rimar- 
cabile per  lo  Z che  descrire  l’asse  del  pugno.  Vedi  le  figure  730  e 731.  Quivi, 


Fig.  730.  Fig.  731.  Fig.  738. 


al  contrario  della  deformità  eh’  è conseguenza  di  lesioni  orga- 
niche, l’ inclinazione  laterale  è verso  il  bordo  radiale;  lo  che 
fa  sporgere  all’ indentro  l'estremità  inferiore  del  cubito.  Io 
metto  dopo  queste  doe  figure  due  casi  di  lussazione  del  pugno, 
una  in  avanti,  l’altra  in  addietro,  per  mostrare  in  un  sol  colpo 
d’occhio  le  grandi  differenze  che  offrono  queste  due  specie 
di  lesioni  fisiche,  ad  onta  che  qualche  volta  sieno  state  tra 
loro  confuse  (vedi  le  figure  732  e 733).  Le  deformità  dovute 
alle  retrazioni  muscolari  sono  con  flessione  della  mano,  as- 
solutamente come  nei  casi  di  paralisi  o di  ferite  profonde 
degli  estensori  della  mano.  Il  tendine  del  gran  palmare  era 
mollissimo  prominente  e formava  una  corda  mollo  tesa  in  un 
venereo  che  aveva  sotto  il  mio  turno.  La  retrazione  era  ancora 
allo  stato  acuto;  essa  era,  per  cosi  dire,  tetanica. 

Le  deformità  del  pugno  sono  pure  deformità  della  mano, 
specialmente  quando  sono  pronunziate,  poiché  una  parte  im- 
portante della  mano  entra  nella  composizione  del  pugno.  Cosi 
le  lussazioni  congenite  del  pugno  sono  state  chiamate  mani 
torte.  Queste  deviazioni  della  mano  possono  esser  dovute  a 
cause  che  hanno  agito  in  maggiore  o minor  lontananza  dal 
pugno,  oppure  all’assenza  di  certe  parti  che  compongono  il 
pugno,  come  le  ossa  del  carpo  e del  radio. 

Varietà.  — È stalo  cercato  di  classare  le  mani  torte.  Sic- 


Fi„  733  come  esse  si  riferiscono  specialmente  alle  lussazioni,  ed  è in 
realtà  il  carpo  che  si  sposta,  adotterò  l’opinione  di  G.  Guèrra, 
che  più  s’ avvicina  ai  principi  che  noi  abbiamo  stabiliti  quando  abbiamo  dovuto 
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classare  le  lussazioni  dalla  mano  e del  piede  per  causa  traumatica.  Cosi  le 
lussazioni  del  piede  sono  per  noi  lussazioni  del  principale  osso  del  tarso,  del- 
P astragalo.  Noi  abbiamo  in  tal  modo  evitato  il  malinteso  che  si  riscontra  negli 
autori  che  hanno  descritto  gli  spostamenti  dell’ultima  frazione  degli  arti.  Per 
Guérin,  vi  sono  lussazioni  del  carpo:  l.°in  avanti;  2.°  in  addietro  ed  in  alto; 
3.®  in  addietro  ed  all’ infuori;  4.®  delle  pseudo-lussazioni  del  pugno. 

Smith  ha  riportato  due  fatti,  uno  de’  quali  è una  lussazione  del  carpo  in 
avanti.  Delle  lussazioni  laterali  la  più  rara  è quella  all'  infuori , cioè  dal  lato 
del  radio,  quella  che  Alf.  Robert  chiama  mano  torta  radiale.  La  lussazione  del 
carpo  all’  indentro,  cioè  dal  lato  cubitale,  è la  più  comune.  Si  osserva  nel  caso 
di  brevità  congenita  del  radio  e di  assenza  parziale  o completa  di  quest’osso. 
La  figura  734  rappresenta  una  mano  torta  particolare.  Èssa  è dovuta  all’  as- 


senza del  carpo.  Qui  non  si  può  dire  che  vi  sia  lussazione  del  carpo  ; è una 
lussazione  del  metacarpo.  Questa  figura  è tolta  da  un  disegno  di  Bonvier,  che 
ha  posseduto  il  pezzo  anatomico. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEL  PUGNO. 

lo  ho  già  parlato,  nel  secondo  volume  e nella  precedente  sezione,  della  tetto- 
finite  crepitante.  Questa  lieve  infiammazione  delle  guaine  tendinose  che  viene 
osservata  specialmente  all’avambraccio  sul  di  lui  bordo  radiale  ed  al  pugno, 
costituisce  un  tumore  che  è frequentissimo  al  pugno.  L’infiammazione  acuta, 
la  vera  sinovite  del  pugno , è rara  : si  osserva  pure  raramente  l' idàrtrosi  di 
quest’  articolazione.  Quando  quest’  idropisia  ha  luogo,  la  sierosità  tende  a sol- 
levare in  ogni  verso  il  sacco  che  la  racchiude.  Ma  il  tumore  fluttuante  si  pro- 
nunzia maggiormente  verso  l’ estremili  del  radio , poiché  su  questo  punto  la 
sinoviaie  è più  superficiale.  In  avanti,  il  tumore  è nascosto  dai  grosso  fascette 
dei  tendini  dei  flessori  delie  dita  e della  mano,  e sui  iati  i ligamenii  laterali 
impediscono  a questo  stesso  tumore  di  formarsi.  I piccoli  fascetli  fibrosi  che 
compongono  i Hgamenti  lasciano  tra  loro  certe  fessure,  degli  hiatus  che  non 
sono  riempiti  da  altro  che  dalla  sinoviaie,  la  quale  6 qualche  volta  spinta  al- 
P infuori  e fa  ernia  : si  forma  allora  il  tumore  articolare  che  vien  chiamato 
ganglio  o nodo.  Questo  tumore,  questa  specie  di  cisti  comunicante  con  l'arti- 
colazione è rara.  I fatti  poco  numerosi  che  sono  stali  osservati  si  riferiscono 
ai  tumori  del  pugno.  • in  due  malati,  dice  Velpean,  mi  riesciva  facile  di  far 
passare  il  liquido  della  cisti  nell’  articolazione  e di  farvelo  rientrare  per  mezzo 
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di  certi  movimenti  o di  certe  pressioni  ; per  due  volte  ho  potuto  esaminare 
sul  cadavere  delle  cisti  di  questa  specie  e seguirne  la  cavita  fin  nell'  interno 
dell’  articolazione  medesima  (11.  » È questo  un  vero  diverticolo  della  sinoviale, 
la  cui  esistenza  è incontrastabile.  Ma  bisogna  aggiungere  che  qualche  volta  la 
comunicazione  tra  il  ganglio  e la  sinoviale  non  può  esser  dimostrata,  e si 
trova  tuli’  al  più  un  peduncolo  impermeabile  adatto  pieno  : succede  eziandio 
che  il  tumore  non  abbia  più  rapporti  con  l’ articolazione  di  quello  ne  abbiano 
le  altre  parti  che  la  circondano.  (Vedi  tomo  II,  pag.  397).  £ chiaro  che  una 
cisti  che  comunichi  da  principio  con  l’articolazione  può  divenire  indipen- 
dente, e può  accadere  in  questo  caso  quello  che  ha  luogo  nella  tunica  vagi- 
nale, la  quale  essendo  in  principio  in  comunicazione  col  peritoneo,  si  costituisce 
organo  indipendente  ad  un  certo  periodo  della  vita.  Queste  cisti  che  comu- 
nicano o che  hanno  un  tempo  comunicalo  con  l’articolazione  non  sono  già  le 
sole  cavità  chiuse  del  pugno:  possono  iufatti  formarsene  nel  tessuto  cellulare 
circostante,  come  in  quello  d’ altre  regioni.  Ma  i più  frequenti  tumori  di  questa 
congiuntura  sono  dovuti  ad  una  idropisia  delle  cavità  chiuse  peritendtnose , 
che  ho  già  descritto  nel  tomo  II,  pag.  396  e seg.;  sono  le  cisti  iiatiformi  di 
Dupuylren.  Per  ben  conoscere  la  patologia  di  queste  cisti , bisogna  aver  bene 
studiato  l’ organo  normale  ; bisogna  adunque  sapere  che  i tendini  dei  flessori 
in  rapporto  con  la  faccia  palmare  del  pugno  sono  uniti  insieme  da  una  mem- 
brana della  natura  delle  sinoviali  : questa  membrana  termina  a cui  di  sacco 
al  disopra  del  iigamento  anulare  del  carpo  verso  l’ avambraccio  ed  al  disotto 
della  radice  delle  eminenze  lenare  ed  ipotenare  nel  palmo  della  mano.  Essa 
costituisce  adunque  un  sacco  a parte  che  non  comunica  per  niente  con  la 
sinoviale  articolare  e eh’  è separato  per  mezzo  delle  aponeurosi  dal  fascia  sotto- 
cutaneo.  Sul  dorso  del  pugno  esiste  una  tela  consimile  che  unisce  insieme  i 
tendini  degli  estensori  ; questa  larga  cellula  si  estende  sempre  più  e si  spiega 
guadagnando  il  dorso  della  mano,  e si  perde  insensibilmente  risalendo  verso 
ì muscoli  dell’  avambraccio.  Ora , supponete  che  questi  sacelli  malati  si  riem- 
piano di  un  umore  qualunque  ; essi  formeranno  allora  un  tumore  i cui  grandi 
diametri  saranno  a seconda  del  grande  asse  dell’  avambraccio.  I rapporti  della 
membrana  malata  coi  ligamenli  anulari  ne  spiegano  la  forma  a bisaccia. 
Lo  strozzamento  sarà  dovuto  a queste  strisce  fibrose , sotto  le  quali  il  tumore 
si  trova  situato.  La  pressione  farà  passare  il  contenuto  da  un  rigonfiamento 
all’  altro.  L’ ampiezza  della  membrana  malata , i rapporti  di  essa  coi  tendini 
spiegano  il  volume  assai  considerabile  c la  diseguaglianza  di  questi  tumori; 
circostanze  che  li  distinguono  dai  tumori  con  ernia  della  sinoviale,  i quali 
sono  poco  voluminosi  e regolarmente  rotondi  : i tumori  di  quest’ ultimo  genere 
sono  quelli  che  hanno  ricevuto  il  nome  di  ganglj.  I tumori  formali  dai  sacchi 
peritendinosi  costituiscono  dei  prodotti  più  varj  e più  morbosi  : il  loro  con- 
tenuto è un  liquido  sieroso  od  un  umore  sinoviale,  della  materia  gelatini- 
forme,  od  un  pus  sieroso.  Finalmente  in  questi  succhi  si  osservano  que’  piccoli 
corpi  di  cui  tanto  ha  parlato  Dupuytren,  e che  sono  in  oggi  considerati  come 
concrezioni  di  albumina  o di  fibrina.  Sono  questi  i corpi  che  andando  da  una 
metà  del  tumore  all’  altra , danno  quella  particolare  sensazione  come  d’  una 
piccola  catena  contenuta  in  una  borsa  sulla  quale  si  pigiasse  con  le  dita.  Tutti 
t mezzi  impiegali  per  la  cura  radicale  dell’  idrocele  sono  stati  qui  tentati,  sia 
per  la  guarigione  delle  cisti  che  comunicano  con  l’ articolazione , sia  per  fare 
sparire  i prodotti  contenuti  nei  sacchi  perilendinosi:  puntura  semplice  o con 
iniezioni  più  o meno  irritanti,  selone,  incisione,  epispastici,  cauterizzazione: 
sono  stati  aggiunti  i caustici,  lo  schiacciamento  e 1’  estirpazione,  specialmente 


(I)  Vedi  la  «toria  di  Doubowiaky , negli  Ànnales  de  la  chirurgie,  tomo  I,  Pa- 
rigi , 1841  , pag.  129. 
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quando  si  trattava  di  quei  ganglj  che  sono  formati,  come  ho  gii  spiegato,  da 
un’  ernia  della  sinoviale  articolare,  lo.  credo  che  si  debba  sempre  incominciare 
da  una  semplice  puntura  sottocutanea,  come  ha  consigliato  Bégin  ; e nel  caso 
di  riproduzione  del  tumore , la  cura  radicale  sarà  specialmente  assicurata , e 
non  sarà  più  pericolosa  che  quando  è tentata  con  gli  altri  mezzi,  se  si  prati' 
chi  una  larga  incisione  e si  sottometta  la  ferita  ad  un’  irrigazione  continua , 
come  consiglia  A.  Bérard. 


GAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  PUGNO. 

Le  ossa  del  carpo  sono  spesso  attaccate  per  le  prime , e l’ affezione  si  pro- 

Eaga  dal  lato  della  mano;  il  punto  di  partenza  del  dolore  non  è determinato, 
ul  principiare  del  male,  un  tumore  si  forma  sulla  fascia  dorsale  del  pugno, 
e la  mano  si  flette  : questa  flessione  venendo  in  seguito  ad  aumentare,  si  vede 
l’ estremità  inferiore  delle  ossa  dell’  avambraccio,  principalmente  del  cubito,  far 
prominenza  in  addietro.  La  facilità  con  la  quale  1’  affezione  delle  ossa  del  primo 
rango  del  carpo  passa  al  secondo,  fa  si  che  raramente  vi  sia  guarigione  spon- 
tanea od  ottenuta  in  virtù  dei  nostri  mezzi  teraupelici.  È vero  che  queste 
lesioni  del  carpo  non  compromettono  essenzialmente  la  vita,  ma  inducono  tal- 
volta un  tale  stalo  d’ emaciazione , un  tale  spossamento  per  l’abbondanza 
della  suppurazione  che  ci  troviamo  nella  necessità  di  determinarci  ad  un’am- 
putazione per  arrestare  il  marasmo.  Quivi  le  resezioni  sono  meno  applicabili 
che  al  cubito  ; vi  sarebbero  da  tagliare  troppi  tendini  per  mettere  allo  scoperto 
le  ossa  del  carpo  ; e d’ altronde  le  ossa  essendo  affette  in  tutto  il  loro  spessore, 
e più  d’uno  nel  tempo  stesso,  sarebbe  difficile  di  toglier  via  tutto  il  male. 
Se  l’ affezione  fosse  limitata  ad  uno  degli  ossi  dell’  avambraccio,  aprendo  1’  ar- 
ticolazione in  uno  de’  suoi  lati,  si  potrebbe,  senza  far  molti  guasti,  praticare  una 
resezione  : ma  i casi  che  indicano  una  simile  operazione  sono  appunto  i più  rari. 


Ortopedia  ed  operazioni  indicate  dalle  malattie  del  pugno. 

ORTOPEDÌA. 

Quello  che  ho  detto  delle  fratture  del  radio  e dello  lussazioni  del  pugno 
dirigerà  il  pratico  nell’impiego  dei  mezzi  meccanici.  Aggiungerò  in  proposito 
che  la  porzione  della  doccia  rappresentata  quando  si  parlò  delle  malattie  del 
cubito  è applicabile  alla  contenzione  ed  al  raddrizzamento  del  pugno.  Io  però 
do  la  preferenza  alla  fasciatura  desterinata  : si  applica  prima  una  fascia  asciutta, 
quindi  la  fascia  desterinata,  e su  questa  delle  ferule  in  avanti,  in  addietro  ed 
anco  lateralmente , a seconda  della  direzione  che  si  vuol  dare  alla  mano.  Al 
disopra  delle  ferule,  si  possono  coi  ripieni  respingere  le  estremità  del  radio 
o del  cubito,  se  fanno  prominenza  e se  sporgono  troppo  infuori.  Una  volta  che 
la  desterina  si  è dissecata , si  tolgono  via  le  ferule  ed  i ripieni , e la  mano 
rimane  assolutamente  nella  direzione  che  le  ferule  le  hanno  data;  il  malato 
può  servirsi  in  gran  parte  delle  dita.  Quest’  apparecchio  è d’  una  grandissima 
leggierezza.  lo  ho  attualmente  sott’ occhio  un  fatto  che  non  potrebbe  essere  più 
favorevole  a questo  genere  di  raddirizzamento  e di  contenzione.  La  mano  storta 
nei  fanciulli,  quando  non  è cagionata  dall’  assenza  d’ uno  o più  ossa,  può  esser 
raddirizzata  da  fasciature  semplici. 
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TENOTOMIA. 

Secondo  i principi  da  me  stabiliti  parlando  della  tenotomla  in  generale  (Ionio  IF, 
pag.  4111,  i tendini  dei  muscoli  che  si  potrebbero  recidere  coi  maggiori  van- 
taggi nelle  deformità  del  pugno  per  retrazione  muscolare  sono  : i palmari  grande 
e piccolo,  il  cubitale  anteriore  o il  posteriore,  ed  i radiali  esterni  ; imperocché 
i tendini  di  questi  muscoli  si  distaccano  facilmente  e sono  muniti  di  una  guaina 
particolare.  Qui  la  tenolomia  potrebbe  avére  i vantaggi  che  si  riconobbe  esserle 
proprj  nelle  di  lei  applicazioni  alle  deformità  del  piede.  I tendini  dei  fles- 
sori ed  estensori  delle  dita , gli  abduttori  delle  dita  e del  pollice  non  tro- 
vandosi nelle  stesse  condizioni  anatomiche  dei  precedenti,  si  riuniscono  per 
mezzo  di  tessuti  intermedi  che  loro  non  lasciano  libertà  di  azione  ; la  cicatrice 
è aderente  dappertutto,  ed  i movimenti  sono  perduti  ; oppure,  se  sono  conser- 
vati, essi  non  hanno  nè  estensione  nè  regolarità.  Le  esperienze  di  Bouvier  sui 
cani  vengono  in  appoggio  di  quanto  asserisco.  Stromeyer.  Dieffenbach,  I.  Lar- 
rey , G.  Guérin  hanno  praticato  sull’  uomo  delle  tenotomie  ài  pugno  che 
confermano  queste  esperienze.  Ritornerò  su  questa  questione  quando  dovrò 
parlare  della  tenotomia  della  mano. 

abitazione. 

Quest'  amputazione,  praticata  specialmente  da  Fabrizio  Fidano,  è stala  preco- 
nizzata da  Paignon  e da  Brasdor  (1).  Sabatier  l’ ha  praticata  una  volta  e potè 
constatare  più  tardi  che  le  cartilagini  delle  ossa  dall’avambraccio  non  erano 
state  esfoliate;  la  pelle  vi  aderiva.  L’ amputazione  del  pugno  fu  fatta  al  duca 
di  La  Vrillière  da  Andouillé.  Eravi  una  scheggia  assai  considerabile  distaccata 
dalla  parte  esterna  del  radio,  e purnullameno  le  cose  procedettero  benissimo 
e pel  modo  più  favorevole:  non  vi  fu  esfogliazione  (2). 

Perciò,  quando  le  lesioni  della  mano  saranno  considerabili  e si  estende- 
fànno  anco  un  poco  verso  il  cominciamento  dell’ avambraccio;,  potremo  am- 
putare nell’ articolazione  del  pugno.  S’intende  bene  ch’io  voglio  parlare  d’ una 
lesione  fisica  ; poiché , qualora  si  trattasse  d’ una  degenerazione , dovremmo 
allontanarci  maggiormente  dal  male.  Io  feci  un’amputazione  del  pugno  in  un 
caso  di  schiacciamento  della  mano:  la  contusione  nella  pelle  si  estendeva  fino 
all’articolazione;  aveva  pochissima  pelle  sana  per  ricuoprire  quest’ articola- 
zione, e purnullameno  la  cicatrizzazione  si  operò  benissimo  e fu  molto  sod- 
disfacente. Fuvvi,  a dir  vero,  un’  infiammazione  profonda  dell’  avambraccio  con 
tragitti  e sinuosità  purulente  ; ma  larghe  incisioni  moltiplicate  arrestarono  l’in- 
fiammazione, vuotarono  gli  ascessi,  ed  il  malato  esci  dallo  spedale  perfettamente 
guarito.  Una  mano  artificiale  adattata  al  moncone  rende  al  presente  a questo 
soggetto  i più  grandi  servigi. 

A.  Metodo  circolare.  — Questo  metodo  dev’ esser  preferito  quando  si  può 
cònservare  un  poco  di  pelle  su  tutti  i punti  del  pugno.  La  manichetta  tega- 
mentaria  è preferibile  ai  lembi  che  contengono  una  quantità  più  o men  grande 
di  tessuti  fibrosi.  L’ajutante  tira  assai  fortemente  la  pelle  verso  11  cubito;  si 
pratica  l’ incisione  circolare,  con  la  quale  non  si  recide  che  solo  questa  mem- 
brana, facendola  cadere  verso  la  mano  in  modo  da  rasentare  la  radice  delle  emi- 
nehzc  tcnnre  ed  ipotenare.  11  tegumento  è dissecato  e rialzato;  una  volta  che  si 
è giunti  in  corrispondenza  dell’ articolazione,  si  recidono  nettamente  i tendini 
ed  i ligamenti.  Per  attraversare  convenientemente  l’ articolazione,  dovremo  aver 

(1)  Wmoiret  de  l'Académie  de  chirurgie  , tom.  V in  4.“ 

(2)  Vedi  il  tomo  citato  delle  Mimoires  de  FAcadémie , pag.  275-645. 
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presente  al  pensiero  la  di  lei  obliquità  dovuta  al  radio , che  si  avanza  molto 
più  verso  la  mano  che  non  vi  si  avanzi  il  cubilo. 

B.  Metodo  a lembi.  — È stata  riconosciuta  la  direzione  dell’  articolazione , 
eh’  è , come  ho  già  detto , obliqua.  Essa  segue  una  linea  che,  partendo  dalle 
sommità  dell’  apofisi  del  radio  e dirigendosi  obliquamente  all’  indentro  ed  in 
aitò , va  a terminare  all’  apofisi  del  cubito.  L’ assistente  tira  i tegumenti  dal 
lato  dell’  avambraccio  ; il  chirurgo  applica  il  calcio  d’  un  piccolo  coltello  a un 
solo  tagliente  sull’estremità  interna  dell’articolazione  ed  incide  la  pelle  sul  dorso 
della  mano , seguendo  una  linea  curva  che  abbia  la  sua  convessità  dal  lato 
delle  dita.  L’ajutante  tira  sempre  i tegumenti  verso  il  cubito:  allora  il  coltello, 
eh’ è arrivato  all’estremità  esterna  dell’ articolazione,  percorre  un  cammino  oppo- 
sto, seguendo  una  linea  curva, 

la  convessità  della  quale  è allora  

dal  lato  del  cubito.  Siccome  è / 

questa  la  direzione  dell’artico-  / N. 

lazione , la  seconda  incisione , / \ 

recedendo  i tendini  ed  i tegu-  / ) 

menti,  apre  ia  congiuntura.  / / 

Quando  si  sono  bene  aperti  i / / 

lati  di  questa,  il  coltello  passa  A. — ^ / 

facilmente  sotto  le  carni  della 

regione  palmare  per  tagliare  il  ’ / / n.  ì 

lembo  anteriore.  Avremo  cura  /Sf  — -'A 

in  questo  tempo  dell’operazione  / \ 

d’ inclinare  alcun  poco  il  ta-  / \ 

gliente  in  basso  onde  evitare  S*  y\  / 1 

l'osso  pisiforme.  La  fig.  735  ys  y'  \ / 1 

rappresenta  l’ incisione  sulla  \ / \ 

inano  con  una  linea  a convqs-  • I / k \ 

sità  inferiore  ; l’ incisione  prò-  l’i  , / \(\  \ 

fonda,  quella  che  penetra  nel-  — fr  \ \ «A 

l’ articolazione  è indicala  da  / \ 1 \ \ \ \ 

un’altra  linea  tracciata  a pun-  *t/  \ \-;*\  \ \, 

tini , linea  curva  a convessità  / V 1 \ \ \Q 

superiore.  L’unione  di  queste  -=/  \ 1 \ -\ 

due  linee  forma  una  losanga.  / \‘M  V \ 

Quest’amputazione,  che  non  fv  \\  \r\) 

vai  meglio  dell’  amputazione  L-v 

circolare,  è molto  preferibile  a 'Li' 

quella  che  consiste  nel  tagliare  735 

prima  il  lembo  palmare  attra- 
versando  le  carni  al  davanti  dell’  articolazione. 


RESEZIONI. 

A.  Processo  di  F.  G.  Roox.  — Sul  bordo  esterno  del  radio  ed  interno  del 
cubito  e nella  maggior  vicinanza  possibile  del  loro  lato  anteriore,  si  pratica 
in  prima  una  incisione  che  non  deve  giungere  Ano  ai  vasi  ed  ai  nervi  vicini. 
Queste  incisioni  sono  terminate  a livello  dell’articolazione.  Dalla  estremità  in- 
feriore di  ciascuna  di  esse  parte  una  incisione  trasversale  che  giunge  sino 
al  bordo  corrispondente  del  fascetto  dei  tendini  estensori  che  ricuoprono  in 
parte  la  faccia  posteriore  dell’articolazione.  Si  sono  in  tal  modo  formati  due 
lembi  a q,  lembi  che  sono  dissecati  risparmiando  i tendini  che  sdrucciolano 
nelle  docce  dorsali  delle  ossa:  queste  vengono  isolate  sufficientemente  per 
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permettere  di  passare  al  di  dietro  di  loro  una  compressa,  una  spatola  od  una 
placca  di  cartone.  S’incomincia  dal  segare  il  cubito:  quivi  il  tirafondi  è molto 
utile,  imperocché  questo  piccolo  frammento  del  cubito  sdrucciola  e sfugge  dalle 
dita,  dalle  pinzette  e d’agli  altri  agenti  destinati  ad  afferrarlo.  Si  porta  forte- 
mente la  mano  all’ infuori  per  aiutare  l’operatore  a separare  il  frammento  osseo 
dai  suoi  attacchi  col  radio  e col  carpo.  L’assistente  rovescia  la  mano  all’ indentro, 
e si  può  allora  segare  sul  radio  come  prima  poteva  farsi  sul  cubito,  o disarti- 
colare quest’osso,  per  poi  lussarlo  e resecarlo.  Le  ossa  del  carpo  son  tratte  alla 
superficie  della  ferita,  e se  sono  alterate,  si  asportano,  tanto  uno  di  questi  ossi, 
come  più  d’ uno  od  ambo  i ranghi.  Questa  operazione  diviene  allora  estrema- 
mente  grave  e non  permette  di  sperare  una  conformazione  alquanto  sopportabile. 

B.  Processo  di  Dubled.  — Vien  fatta  una  sola  incisione  longitudinale  in 
corrispondenza  di  ciascuno  degli  ossi,  incominciando  però  sempre  dal  lato  del 
cubito:  portar  la  mano  malata  all’ infuori,  distruggere  l’articolazione  cubitale 
e lussar  l’osso  prima  di  resecarlo.  Si  passa  quindi  al  radio,  che  è asportato 
nella  stessa  maniera. 

C.  Processo  di  Velpeau.  — Questo  chirurgo  riunisce  completamente  le  in- 
cisioni longitudinali  mercè  di  una  incisione  trasversale  praticata  sul  dorso  del 
pugno;  lo  che  ci  dà  tosto  un  lembo  quadrilatero  a base  inferiore:  si  disseca 
questo  lembo  e si  rovescia  verso  la  mano.  Allontanansi  per  quanto  è possibile 
i tendini  e le  carni  della  faccia  palmare , e si  distaccano  dalle  ossa , sotto  le 
quali  si  passa  una  placca  di  legno  o di  cartone.'  le  due  ossa  sono  segate  in 
un  sol  colpo;  dopo  di  che  si  lussano  e si  separano  dalle  ossa  del  carpo. 

E evidente  che  il  processo  di  Velpeau  è quello  che  dà  la  maggior  facilità 
alla  manovra;  esso  però  sacrifica  assai  più  tessuti  ed  espone  i tendini  alla 
esfogliazione.  Il  processo  seguente  ci  mostrerà  il  caso  che  dobbiamo  fare  dei 
tendini  in  una  simile  operazione. 

D.  Processo  di  Bonnet  (di  Lione).  — Dopo  la  resezione  del  pugno,  si  spe- 
rerebbe invano  la  conservazione  dei  movimenti  di  questa  articolazione:  in  con- 
seguenza , non  v’ha  alcun  vantaggio  nel  rispettare  i tendini  a lei  special- 
mente destinati,  e che  sono  di  grande  impaccio  all’operatore:  cosi  si  può  fare 
la  sezione  del  tendine  del  palmar  grande  e del  cubitale  anteriore  in  avanti,  e 
di  quelli  dei  due  radiali  esterni  e del  cubitale  posteriore  in  addietro:  allora  il 
coltello  può,  per  cosi  dire,  entrare  a pieno  tagliente  nell’articolazione,  tanto 
da  uno  che  dall’altro  lato. 


SEZIONE  CINQUANTESIMA. 

MALATTIE  DELLA  MANO  E DELLE  DITA. 

Le  malattie  della  mano  sono  numerosissime  e possono  essere  per  di  più 
molto  gravi;  io  che  riceve  spiegazione  dall’anatomia  e dalla  fisiologia  di  questa 
parte  dell’arto  superiore:  imperocché  la  mano  è nel  tempo  stesso  un  senso  ed  un 
organo  di  prensione;  essa  è sempre  allo  scoperto  e si  porta  in  avanti  del  corpo 
per  proteggerlo  e servirlo.  Finalmente , la  di  lei  struttura , complicatissima , 
molto  fìtta  e compatta,  si  trova  eminentemente  favorevole  alle  infiammazioni 
più  gravi,  cioè  a quelle  con  strozzamento. 


Anntomln. 

Descriverò  in  prima  il  palmo  della  mano,  quindi  parlerò  delle  dita. 
l.°  Palmo  della  mano.  — Esso  incomincia  alla  piega  cutanea  che  si  trova  imme- 
diatamente al  disopra  dell'eminenza  tenare,  e finisce  a livello  del  capo  dei  meta- 


Digitized  by  Google 


ANATOMIA 


547 

carpi  ; presenta  una  faccia  anteriore  o regione  palmare  ed  una  faccia  posteriore 

0 regione  dorsale. 

Alla  regioni  palmare  si  trovano  due  eminenze  separate  sulla  linea  mediana  da 
una  larga  escavazione  : l'esterna  di  esse  A l'eminenza  tenore,  che  ricuopre  il  primo 
osso  del  metacarpo;  l'interna  è l’eminenza  ipotenare , che  corrisponde  al  quinto 
metacarpo.  L’  escavazione  circoscritta  da  queste  eminenze  si  chiama  il  cavo  della 
mano.  La  pelle  della  regione  palmare,  sottile,  ricoperta  da  una  epidermide  multo 
grossa , è poco  mobile  e solcata  da  numerose  pieghe.  Alla  parte  superiore  ed  alla 
parte  inferiore  del  cavo  della  mano,  lo  strato  sottocutaneo  è grosso  ed  attraversato 
da  briglie  che  vanno  dalla  pelle  all'  aponeurosi  palmare  formando  delle  arsole  ripiene 
di  globi  adiposi;  A sottile,  al  contrario,  sulle  eminenze  tenare  ed  ipotenare,  come 
pure  nel  mezzo  del  cavo  della  mano. 

Due  aponeurosi  sottilissime  ricuoprono  i muscoli  dell'eminenza  tenare  ed  ipote- 
nare ; ma  in  mezzo  del  palmo  della  mano  ha  sede  1'  aponeurosi  palmare , estrema- 
mente  grossa,  che  sembra  essere  la  continuazione  del  tendine  del  piccolo  palmare 
e del  ligamento  anulare  anteriore  del  carpo;  le  di  lei  fibre,  color  madreperla,  vanno 
divergendo  dall’  alto  in  basso  e finiscono  col  separarsi  in  quattro  fascetti  isolati 
che  si  biforcano  essi  stessi  per  andare  a perdersi  nel  ligamento  metacarpeo  tras- 
verso. Sui  bordi,  l'aponeurosi  palmare  da  attacco  alle  lamine  fibrose  delle  emi- 
nenze tenare  ed  ipotenare.  L'eminenza  esterna  è costituita  da  cinque  muscoli , 
tutti  quanti  destinati  al  pollice.  Sono  essi:  il  breve  abduttore,  l'opponente,  il  fles- 
sor  corto,  l'adduttore,  ed  il  tendine  del  lunfp  flessore,  situato  nell'interstizio  delle 
due  porzioni  del  flessore  breve.  L’  eminenza  interna  contiene  1 muscoli  del  dito  mi- 
nimo, cioA:  l'adduttore  il  flessor  corto  e l'opponente.  Nel  cavo  della  mano  l’ apo- 
neurosi palmare  ricuopre  i tendini  dei  flessori  sublime  e profondo  ; i muscoli 
lombricali,  fissati  al  lato  esterno  dei  tendini  dell'ultimo  di  questi  muscoli;  il  pro- 
lungamento della  borsa  sinoviale  dell'articolazione  del  pugno  ; l’arcata  palmare  su- 
perficiale, e finalmente  i vasi  ed  i nervi  collaterali  delle  dita.  Una  lamina  aponeu- 
rotica  profonda  passa  in  addietro  di  tutti  questi  organi  e si  riflette  sui  lati  per 
unirsi  all'  aponeurosi  palmare.  Si  giunge  finalmente  sui  muscoli  interossei,  che  sono 
in  numero  di  due  per  ogni  spazio. 

Alla  regione  dorsale  della  mano,  la  pelle  A molto  più  mobile,  e l’epidermide  è meu 
grossa  di  quella  della  faccia  palmare.  Lo  strato  sotto-cutaneo  è costituito  da  un 
tessuto  cellulare  lasso  e sieroso.  L'aponeurosi  si  confonde  coi  tendini  estensori  delle 
dita.  Questi  tendini  prominenti  al  disotto  dei  tegumenti  sono  doppj  per  l’ indice 
e per  il  dito  minimo;  tre  di  essi  sono  destinati  al  pollice.  I muscoli  interossei  non 
fanno  alcuna  prominenza  sul  dorso  della  mano,  e nei  loro  intervalli  i metacarpi  bì 
trovano  affatto  a nudo.  Su  questi  muscoli  A applicata  un'aponeurosi  sottilissima. 

Lo  scheletro  della  mano  è formato  dalle  ossa  della  seconda  serie  del  carpo  e dalle 
cinque  ossa  metacarpee.  11  primo  metacarpo,  articolato  col  trapezio,  è perfettamente 
mobile  ed  indipendente  dagli  altri  : alla  mobilità  di  esso  è dovuta  1'  opposizione  del 
pollice.  Dal  lato  del  trapezio,  la  superficie  articolare  è concava  dall' infuori  all'in- 
dentro  e convessa  in  verso  opposto  ; quella  del  metacarpo  corrispondente  presenta 
una  disposizione  inversa:  una  capsula  fibrosa  ed  una  sinoviale,  entrambe  assai  lasse, 
completano  questa  articolazione.  Le  quattro  ultime  ossa  del  metacarpo  sono  unite 
tanto  intimamente  tra  loro  che  l'articolazione  di  esse  col  carpo  può  esser  conside- 
rata come  una  articolazione  unica  ; il  secondo  metacarpo  si  unisce  col  trapezio,  col 
trapezoide  e col  grande  osso,  che  gli  formano  una  mortese  poco  profonda  ; il  terzo 
ai  articola  col  grande  osso;  il  quarto  ed  il  quinto,  coll'osso  uncinato.  Alcuni  ligamenti 
donali  a alcuni  ligamenti  palmari  verticali  assoggettano  le  superficie  articolari;  altri 
ligamenti  trasversali  uniscono  i metacarpi  tra  loro.  La  sinoviale  di  questa  artico- 
lazione è loro  comune  con  l’articolazione  medio-carpea.  Alla  loro  estremità  inferiore 

1 metacarpi  sono  tenuti  a contatto  gli  uni  con  gli  altri  da  una  striscinola  fibrosa 
che  porta  il  nome  di  ligamento  metacarpo  trasverso. 

Le  arterie  del  palmo  della  mano  sono  le  branche  terminali  della  cubitale  e della 
radiale.  La  prima  forma  al  disotto  dell’ aponeurosi  palmare,  al  davanti  del  fascetto 
tendinoso  del  palmo  della  mano,  l'arcata  superficiale,  a convessità  inferiore  ed 
estesa  dall'osso  pisiforme  all'eminenza  tenare,  ove  comunica  con  la  radio-palmare, 
branca  della  radiale;  al  lato  esterno  del  dito  minimo,  un'altra  branca  anastomotica 
unisce  la  cubitale  all'arcata  profonda.  Dalla  convessità  dell'arcata  superficiale  si 
distaccano  due  branche  che  vanno  a formare  le  collaterali  delle  dita.  Alla  parte 
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inferiore  dell* avambraccio,  l'arteria  radiale  dà  origine  alla  branca  radio-palmare, 
cbe  viene  a perdersi  nella  regione  tonare  anastomizzaudosi  con  la  cubitale.  A livello 
della  articolazione  raedio-carpea,  essa  emette  all' indentro  un'altra  piccola  branca 
che  si  chiama  dorsale  del  carpo  ; guadagna  quindi  1'  estremità:  posteriore  del  primo 
spazio  interasseo  , ove  somministra  la  dorsale  del  pollice  ; si  porta  in  seguito  tra 
il  secondo  metacarpo  ed  il  primo  muscolo  interasseo,  cbe  attraversa  dopo  di  aver 
data  l' arteria  dorsale  del  ore  (acarpo  ; giunta  che  e nel  palmo  della  mano,  si  diriga 
trasversalmente  all’ indentro , ricoperta  dall'aponeurosi  profonda  e riposando  sui 
muscoli  interassei  : essa  prende  allora  il  nome  di  urcata  palmare  profonda  e som- 
ministra  delle  piccolissime  branche  perforanti  che  attraversano  gli  spazj  inter- 
osgei,  ed  altre  branche  più  oonsiderabili  le  quali  si  portano  in  basso  per  annate- 
iniziarsi  con  le  collaterali  delle  dita,  e finalmente  terminano  anastomizzandosi.  oca 
la.  cubitale. 

Le  principali  vene  della  regione  palmare  accompagnano  le  arterie;  ma,  alla,  re- 
gione dorsale,  si  riscontra  una  specie  di  arcata  trasversale,  qualche  volta  svilap— 
potissima,  che  riceve  le  vene  delle  dita  e dà  origine  a due  tronchi  principali,  uno 
dei  quali  ioteruo,  che  è la  saloalella , l'altro  esterno,  cioè  la  cefalica  del  pollice* 

I linfatici  sono  numerosi  alla  regione  dorsale,  e pochissimi  ne  esistono  alla  re-, 
gioue  palmare. 

II  nervo  mediano , giunto  a livello  del  ligamento  anulare  del  carpo,  si  divide 
in  cinque  branche  che  si  distribuiscono  al  pollice,  all' indice,  al  medio  ed  alla 
parte  esterna  dell'  anulare  : questo  nervo  somministra  inoltre  la  piccola  branca  coe- 
tanea palmare,  che  se  ne  distacca  all'avambraccio.  Il  cubitale  somministra  una  branca 
chyf  si  distribuisce  alla  metà  interna  della  faccia  dorsale  della  mano  ; ua' altra  branca 
che  s'insinua  sotto  l'aponeurosi  profonda  formando  un'arcata  parallela  all'arcata 
arteriosa;  questo  nervo  termina  somministrando  le  branche  collaterali  del  dito  mi- 
nimo e la  collaterale  interna  dell'anulare. 

2.°  Vita.  — : Se  si  fa  astrazione  del  polliee ,.  che  presenta  alcune  particolari  tà 
importanti , tutta  le  dita  possono  esser  comprese  in  una  descrizione  generale.  La 
loro  origine  reale,  apparentissima  in  addietro  nella  flessione,  è nascosta  in  avanti, 
dalle  parti  molli  del  palmo  della  mano,  che  si  prolungano  per  2 centimetri  e mezzo, 
al  disotto  dei  capi  delle  ossa  del  metacarpo.  Qui  si  riscontra  una  piega  della 
pelle  cbe  è situala  alquanto  più  in  basso  nell'  indice  e nel  dito  minimo  ; una  se- 
conda piega  segua  il  livello  della  prima  falange  avanti  la  seconda;  una  terza  final- 
mente si  trova  un  millimetro  al  disotto  dell'  unione  della  seconda  con  la  terna. 
Quanto  al  pollice,  esso  non  presenta  alla  sua  faccia  palmare  che  due  pieghe  le  quali 
corrispondono  esattamente  all’ articolazione  delle  sue  falangi.  La  pelle  della  faccia, 
palmare  delle  dita,  come  quella  del  palmo  della  mano,  è ricoperta  da  una  epider- 
mide molto  grossa,  ed  il  derma  è compatto  e dotato  di  una  sensibilità  molto 
squisita.  Lo  strato  sottocutaneo  contiene  un  gran  numero  di  cellule  adipose  a par. 
reti  fibrose.  Sull'ultima  falange,  questo  strato,  più  grosso  che  iu  ogni  altra  porte, 
prende  il  nome  di  polpastrello  delle  dita.  Sotto  il  tessuto  cellulare  si  trova, 
a livello  delle  due  prime  falangi , la  guaina  dei  tendini  flessori , e a livello  della 
terza,  la  inserzione  del  flessore  profondo.  Le  guaine  tendinose,  fortissime  sul  corpo 
delle  falangi,  spariscono  quasi  completamente  in.  corrispondenza  delle  articolazioni:; 
sono  formate  di  fibre  trasversali  che  si  fissano  ai  bordi  di  ciascuna  falange^. 
AU’interno  sono  tappezzate  da  una  sinoviale  cbe  riveste  i tendini  dei  flessori  n 
li  fissa  in  addietro  mercè  di  una  ripiegatura  II  tendine  profondo , dopo  di  aver* 
attraversato  una  specie  di  occhiello  che  gli  presenta  il  superficiale,  va  a fissarsi 
all'  ultima  falange,  mentre  1'  altro  si  attacca  con  una  estremità  biforcata  ai  bordi 
della  seconda.  Sulla  faccia  dorsale,  la  pelle  somiglia  completamente  a quella  della, 
mano  e presenta  rughe  numerosissime  in  corrispondenza  dello,  articolazioni.  Al  di- 
sotto di  essa  si  trova  successivamente  il  tessuto  cellulare  lasso  e sieroso  e l' apo- 
neurosi, il  tutto  confuso  coi  teudiui  estensori.  La  terza  falange  sostiene  1'  unghia, 
e la  sua  matrice,  i cui  rapporti  sono  i seguenti:  l'epidermide  manca  all' estremità 
delle  dita,  e 1*  unghia  riposa  in  quasi  tutta  la  estensione  della  sua  faccia  profonda 
sul  derma,  al  quale  aderisce;  in  addietro  il  derma  forma  una  solcatura  semilunare 
nella  quale  l' estremità  posteriore  dell'  unghia  ù completamente  incassata:  a questa 
escavazione  è stato  dato  il  nome  di  matrice , e la  parte  dell'  unghia  che  vi  è conte- 
nuta vien  chiamata  la  radice. 

Le  articolazioni  metacarpo-falangee  sono  delle  condilartrosi,  nelle  quali  1’  estre— 
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mità  superiore  delle  prime  falangi,  che  è leggiermente  incavata,  gira  sul  capo  dei 
metacarpi.  La  più  importante  di  queste  articolazioni  è quella  del  pollice.  Più  rigon- 
fiato alla  sua  estremità,  inferiore  che  non  sono  le  altre  ossa  del  metacarpo , il 
primo  osso  metacarpeo  presenta  inoltre,  all' infuori  e all’indentro  della  superficie 
articolare,  delle  prominenze  destinate  alla  inserzione  dei  ligamenti  laterali  Questa 
articolazione  ha  un  ligamento  anteriore  robustissimo  che  si  confoude  in  avanti  con 
la  guaina  del  lungo  estensore,  e due  ligamenti  laterali  che  limitano  la  estensione. 
I tendini  estensori  fanno  le  veci  di  ligamento  posteriore.  Tutti  i muscoli  dell'emi- 
nenza tenare,  tranne  l'opponente,  vengono  ad  inserirsi  all' estremità  articolare  della 
prima  falange;  il  breve  abduttore  ed  un  fascetto  del  breve  flessore,  all' infuori  ; l'ad- 
duttore e l'altro  fascetto  del  breve  flessore,  all' indentro.  Le  altre  articolazioni  me- 
tacarpo-falangee  rassomigliano  quasi  completamente  a quella  del  pollice.  La  prin- 
cipale ditferenza  sta  nei  muscoli  che  s'inseriscono  sui  loro  lati:  qui  infatti  più 
non  troviamo  che  muscoli  debolissimi , che  sono  gli  interossei  e i lombricali.  Le 
articolazioni  delle  falangi  tra  loro  sono  ginglimi,che  non  permettono  se  non  la 
flessione  e la  estensione,  non  avendo  che  dei  ligamenti  laterali,  disposti  ancora  in 
maniera  tale  da  limitare  la  estensione.  Tanto  in  addietro  che  in  avanti,  queste  ar- 
ticolazioni sono  in  rapporto  coi  tendini  flessori  ed  estensori. 

Le  arterie  delle  dita  9ono  le  collaterali , le  quali  costeggiano  i lati  della  faccia 
palmare,  accompagnate  dai  nervi  collaterali.  Le  rene,  che  sono  numerosissime  e dis- 
poste a maniera  di  rete,  si  gettano  nei  rami  della  faccia  dorsale.  I filetti  nervosi 
si  ramificano  in  grandissima  quantità  nel  polpastrello  delle  dita  nello  stesso  tempo 
che  le  anastomosi  arteriose  e venose , e lo  trasformano  in  una  specie  di  tessuto 
erettile. 


CAPITOLO  PRIMO. 

anomalìe  e deformità’  della  mano  e delle  dita. 

ARTICOLO  I. 

àstenza,  aderenze  delle  dita.  — Dita  nepraannniernrle. 

Le  anomalie  e le  deformità  di  questa  regione  hanno  sede  principalmente 
sulle  dita.  L’assenza  di  queste  appendici,  non  sugli  acefali  e sugli  anencefali, 
ma  sui  feti  vitali,  è una  anomalia  rara.  I fatti  più  autentici  di  questo  genere 
sono  stati  riportati  da  Mauriceau  e Cruveilhier.  Il  primo  ha  veduto  un  feto 
che  era  mancante  del  pollice.  Cruveilhier  non  ha  trovato  in  una  mano  che  il 
pollice  e l’auricolare,  che  erano  diretti  uno  verso  l’altro.  Qualche  volta  una 
parte  soltanto  deliedita  manca:  cosi  sono  state  vedute  le  falangette  articolarsi 
con  le  prime  falangi,  lo  che  molto  accorciava  le  dita.  Bisogna  distinguere  i 
casi  di  assenza  reale  delle  dita  da  quelli  di  riunione;  imperocché  in  quest’ ul- 
tima circostanza  vi  è realmente  diminuzione  nel  numero  delle  appendici  della 
mano,  ma  con  aumento  nel  volume  di  una  o più  di  queste  appendici;  ciò  ve- 
diamo quando  due  o tre  dita  sono  insieme  riunite.  Allora,  invece  di  cinque 
dita  di  diametri  naturali,  ne  esistono  solamente  quattro  oppure  tre,  delle  quali 
talune  sono  larghissime.  Può  succedere  eziandio  che  la  mano,  invece  di  divi- 
dersi in  numero  di  appendici  die  si  avvicina  a quello  di  cinque,  non  subisca 
divisione  alcuna  e si  prolunghi  in  avanti  per  terminare  in  una  specie  di  mon- 
cone contornato  da  una  sola  unghia  larghissima.  Un  bambino  che  è stato  pre- 
sentalo alla  società  di  chirurgia  da  Guersant  aveva  tutte  le  dita  dell’ una  e 
dell’altra  mano  riunite  da  una  membrana  alia  maniera  dei  palmipedi:  il  pol- 
lice solo  era  separalo  e libero,  ed  era  più  largo,  più  appianato  che  non 
sieno  i pollici  appartenenti  ad  un  bambino  della  stessa  età.  Lo  stesso  soggetto 
aveva  sei  dita  ai  piedi:  il  dito  grosso  era  divergente  e proporzionatamente  più 
voluminoso. 

Le  aderenze  delle  dita  sono  per  lo  più  congenite;  quelle  che  sono  acciden- 
Vidal.  Patologia,  Voi.  V.  35 
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tali  resultano  quasi  sempre  dalla  cicatrizzazione  viziosa  di  una  ferita  o di  una 
bruciatura  profonda.  Per  calcolare  il  valore  dei  mezzi  chirurgici  proposti  per 
separare  le  dila,  bisogna  stabilire  tre  categorie  di  aderenze:  l.°  aderenze  per 
briglie  cutanee  o per  mezzo  di  una  membrana  analoga  a quella  che  unisce 
le  divisioni  delle  zampe  dei  palmipedi;  2.°  aderenze  carnose  immediate;  3.°  ade- 
renze alle  quali  le  ossa  prendono  parte.  Questa  divisione  sola  mostra  che  il 
potere  chirurgico  s’indebolisce  a misura  che  dalla  prima  categoria  si  va  verso 
la  terza.  (Vedi  più  oltre  la  cura  delle  aderenze  viziose  delle  dila). 

L’aumento  nel  numero  delle  dita  e una  anomalia  più  frequente  di  quella  da 
me  testé  indicata.  Le  dita  soprannumerarie  pullulano  per  lo  più  dal  lato  in- 
terno della  mano:  hanno  esse  un  metacarpo  in  proprio  e si  trovano  sulla 
stessa  linea  delle  altre  dita,  oppure  vegetano  sul  metacarpo  o sulla  prima 
falange  di  un  dito  normale.  Sono  allora  per  lo  più  dita  abortive,  appendici 
le  quali  non  hanno  che  un  solo  osso  irregolare  ricoperto  di  grasso  e di  pelle. 
Io  ho  veduto  un  metacarpo  sostenere  due  pollici,  dei  quali  uno  aveva  la 
prima  falange  biforcata;  ciascuna  delle  branche  aveva  un’unghia.  Asportai 
uno  di  questi  pollici,  quello  che  non  aveva  che  una  falange  ungueale,  perchè 
era  fuori  di  rango , e feci  pure  1’  ablazione  della  falange  che  vi  era  di 

8iù  al  pollice  che  conservai.  Riescii  in  tal  modo  a tagliare  una  mano  passabile. 

uesta  anomalia  esisteva  su  di  una  bambina  del  mio  paese  natale.  Ordinaria- 
mente quando  non  vi  è che  un  sol  dito  di  più,  che  si  trova  sulla  stessa  linea 
degli  altri,  lo  si  rispetta.  L’individuo  è chiamato  sesdigitario.  Quando,  al  con- 
trario. le  dita  soprannumerarie  non  sono  che  bottoni  bistorti  e contraffatti,  mal 

Sosti  ed  irregolarmente  sviluppati,  si  asportano  nella  più  tenera  età;  lo  che 
, in  generale,  senza  pericolo. 


ARTICOLO  II. 

Deviazioni  e flessione  permanente  delle  dita. 

§ i.°  — Deviazioni  delle  dita. 

Le  deviazioni  propriamente  dette,  cioè  le  inclinazioni  di  queste  appen- 
dici nelle  direzioni  diverse  da  quelle  dei  loro  movimenti  naturali,  sono  assai 
rare.  Queste  inclinazioni  laterali  s’ incontrano  nei  fanciulli  che  hanno  la  ma- 
nia di  farsi  scricchiolare  le  dita.  Questo  giuoco,  troppo  ripetuto,  finisce  con 
indebolire  i legami  dell’articolazione,  la  quale  si  rilassa  e permette  alle  dita 
diportarsi  dall’ indentro  all’ infuori.  Per  impedire  a queste  deviazioni  di  rima- 
nere incurabili,  bisogna  mantenere  le  dita  nella  rettitudine  per  mezzo  di  plac- 
che metalliche  che  debbono  estendersi  nello  stesso  tempo  sulle  facce  dorsale 
e palmare  della  mano,  e che  vengono  fissate  con  una  fasciatura  appropriata. 
A.  Bérard  ha  riscontrato  in  neonati  di  sesso  femminino  un  incurvamento  in 
addietro  dalle  due  ultime  falangi  che  deve  esser  curato  con  le  stesse  plac- 
che metalliche  (1).  Chaussier  ha  osservato  la  lussazione  delle  tre  ultime  dila 
sulla  faccia  dorsale  della  mano.  Robert  cita  il  fatto  seguente:  Una  bambina  di 
set  anni  aveva  una  lussazione  congenita  dell’ ultima  falange  dell’indice  che  era 
deviata  all’ infuori  ad  angolo  ottuso.  Si  poteva  constatare  una  lieve  atrofìa  del 
condilo  esterno  della  estremità  inferiore  della  falangetta;  il  condilo  interno, 
al  contrario,  era  prominente,  e la  brevità  del  ligamento  laterale  esterno  ren- 
deva questa  deviazione  permanente  e si  esponeva  al  raddirizzamento.  Alf.  Ro- 
bert praticò  senza  successo  la  sezione  di  questo  ligamento  (2). 

(1)  A.  Bérard  , Dictionnaire  de  médecine  in  21  volumi , nuova  edizione. 

(2)  Vedi  Tesi  di  concorso:  Dei  vieti  congénitaux  de  conformation  dei  articula- 
tiom.  Parigi,  1851,  pag.  103. 
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§ 2.°  — Flessione  permanente  delle  dita. 

( 

Propriamente  parlando,  qui  non  v’ha  deviazione,  poiché  anco  quando  è 
al  suo  più  alto  grado,  la  flessione  morbosa  non  può  andare  al  di  là  ilei  mo- 
vimenti naturali  delle  dita. 

Questa  deformità  può  essere  il  resultato  delle  lesioni  tutte  che  io  ho  indi- 
cato allorquando  ho  tenuto  proposito  delle  deviazioni  in  generale  (tomo  I)  e 
delle  retrazioni  muscolari  (tomo  II).  Sono  queste:  la  paralisi  dei  muscoli  esten- 
sori, la  contrattura  dei  flessori,  lo  accorciamento  del  corpo  carnoso,  gli  ultimi 
resultati  di  una  ferita  con  perdila  di  sostanza , delle  cicatrici  a maniera  di 
briglia  alla  faccia  palmare  delle  dita,  l’anchilosi  delle  articolazioni  delle  falangi 
tra  loro  o con  le  ossa  del  metacarpo.  Ma  vi  è una  specie  di  retrazione  parti- 
colare alle  dita,  quella  che  a torto  era  disegnata  dagli  antichi  sotto  il  nome 
di  crepatura  tendinum , che  riconosce  nua  eziologia  speciale  che  io  debbo 
studiare  a parte. 

Caratteri  della  deformità.  — Ecco  questi  caratteri  tracciali  in  presenza  dei 
fatti  stessi:  flessione  della  prima  falange  sull’osso  metacarpeo,  e della  seconda 
sulla  prima  fi’ ultima  non  prende  parte  alla  retrazione).  Al  davanti  delle  dita 
affette,  si  vedono  delle  colonne  prominenti  che  si  estendono  dal  palmo  della 
mano  alla  parte  superiore  della  faccia  anteriore  delle  seconde  falangi.  Se  si 
cerca  di  addirizzare  le  dita , queste  colonne  si  tendono  fortemente , e la  ten- 
sione si  comunica  all’aponeurosi  palmare  e al  tendine  del  palmar  gracile.  La 
pelle  che  ricnopre  le  prominenze  predigilali  presenta,  verso  la  radice  delie 
aita,  delle  rughe  semiluuari  a concavità  inferiore.  Questa  membrana  conserva 
i suoi  caratteri  normali,  e d’ordinario  non  è aderente  in  una  maniera  intima 
ai  cordoni  fibrosi  che  la  sollevano.  Le  dita  affette  conservano  la  loro  nutri- 
zione normale;  le  articolazioni  sono  sane  e mobili;  la  flessione  è completa,  e 
l’estensione  non  è evidentemente  impedita  che  dai  cordoni  che  sollevano  la 
pelle  della  faccia  palmare  della  mano  e delle  dita.  Ninno  sforzo  è bastante  a 
fare  estendere  le  dita,  a meno  di  rompere  le  briglie. 

Cause  e teorie  di  questa  deformità.  — La  denominazione  di  crispatsura 
tendinum  ci  mostra  chiara  l’idea  degli  antichi,  che  io  non  starò  a discutere. 
Dupuytrcn  ammise  uno  scorciamento,  una  retrazione  dell’aponeurosi  palmare; 
Goyrand  accusa  la  trasformazione  in  fascetti  fibrosi  solidi  e resistenti,  dei  fila- 
menti cellulo-flbrosi  sottocutanei  della  faccia  palmare  delle  dita  e defi  a mano; 
filamenti  che  vanno  dall’aponeurosi  alle  dita.  L’errore  sembra  difficile  quando 
si  dimostra  un  fatto  materiale  con  lo  scalpello  alla  mano:  purnullameno  è evi- 
dente che  l’antico  chirurgo  dell’Hfltel-Dieu  di  Parigi  si  è ingannato,  ed  il 
suo  errore  è provenuto  dal  modo  col  quale  ha  proceduto  nelle  sue  ricerche. 
Dupuytrcn  avendo  a disposizione  una  mano  affetta  da  questa  retrazione,  in- 
comincia col  toglier  via  la  pelle,  e riconosce  che  questa  membrana  è estranea 
alla  produzione  della  infermità.  L’aponeurosi  è messa  allo  scoperto,  ed  il  chi- 
rurgo vede  che  essa  è tesa,  reiratta,  scorciata.  Dalla  di  lei  porzione  inferiore 
si  staccano  delle  specie  di  cordoni  che  si  portano  sui  lati  delle  dita  infermale. 
Cercando  di  estendere  le  dita,  Dupuytren  vide  chiaramente  che  l’aponeurosi 
subiva  una  specie  di  tensione  ; dal  qual  fatto  congetturò  cho  essa  era  per  qual- 
che cosa  nella  produzione  della  malattia.  Rimaneva  a trovarsi  il  punto  reiratto: 
furono  tagliati  i prolungamenti  che  invia  l’aponeurosi  sui  lati  delle  dita,  e la 
retrazione  cessò  immediatamente:  le  ossa,  come  pure  le  articolazioni,  erano 
perfettamente  sane. 

Nella  seconda  dissezione,  non  si  cercava  più  di  scuoprire  la  natura  della  le- 
sione, ma  si  dimostrava  un  fatto  di  anatomia  patologica  che  si  credeva  cono- 
scere. Dupuytren  esercita  delle  trazioni  sai  tendini  flessori  e vede  che  da  ciò 
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non  resulta  un  sensibile  aumento  nella  retrazione  : le  corde  predigitali  non  pro- 
vano alcun  cambiamento  apprezzabile.  Egli  cerca  di  estendere  le  dita  ; allora 
le  corde  predigitali  si  tendono  fortemente,  ma  i tendini  flessori  non  seguono 
che  mediocremente  un  tale  movimento.  Questi  lendini  sono  quindi  recisi  al  di 
sopra  del  pugno,  e la  retrazione  rimane  la  stessa.  Alcune  trazioni  esercitate  sul- 
l’aponeurosi aumentano  la  curvatura  delle  dita.  Queste  dita  sono  di  bel  nuovo 
tirate  nel  verso  della  estensione;  le  corde  predigitali  divengono  rigide  e tese; 
esse  erano,  si  dice,  esclusivamente  formate  dall’aponeurosi  : quest’ ultima  infatti 
era  isolata  da  tutte  le  parti,  ed  era  facile  il  vedere  che  essa  era  l’ unico  osta- 
colo al  raddirizzamenlo  delle  ultime  due  dita.  Finalmente  furono  tagliale  le 
espansioni  digitali  dell’aponeurosi,  e la  retrazione  scomparve  all’istante.  Di  tutta 
evidenza,  in  queste  due  dissezioni,  i cordoni  fibrosi  innormali  che  si  portavano 
dall’aponeurosi  alle  dila, sono  stati  presi  per  le  linguette  digitali  dell’aponeurosi 
retratta;  ma  la  retrazione  dell’aponeurosi  non  potrebbe  trascinare  nella  fles- 
sione le  seconde  falangi,  poiché  s’inserisco  sui  lati  della  base  delle  prime,  e 
purnullameno  la  flessione  delle  seconde  falangi  c costante  in  questa  infermità  (1). 
Le  linguette  digitali  dell'aponeurosi  non  potrebbero  far  prominenza  al  davanti 
delle  prime  falangi  e nel  palmo  della  mano,  se  le  dila  fossero  strascinate  nella 
flessione  dallo  accorciamento  dell’aponeurosi  stessa;  poiché  l’inserzione  di  que- 
ste linguette  alle  prime  falangi  si  trova  15  in  18  millimetri  al  disotto  della 
commissura  delie  dita,  e su  di  un  piano  che  è posteriore  a quello  occupalo  dal 
corpo  dell’aponeurosi:  ora,  gli  sforzi  che  avessero  per  iscopo  la  estensione  delle 
dita  deprimerebDero  queste  linguette  invece  di  renderle  prominenti.  Vedete 
infine  quello  che  ebbe  luogo  in  uno  degli  operati  di  Dupuytren  (2)  : per  disim- 
pegnare il  dito  minimo  delia  retrazione,  fu  fatta  una  prima  incisione  trasver- 
sale in  corrispondenza  dell’articolazione  della  prima  falange  con  la  seconda,  e 
l’estremità  dei  dito  fu  cosi  distaccala  dal  palmo  della  mano  : una  seconda  in- 
cisione praticala  di  faccia  alla  articolazione  metacarpo-falangea  procurò  un  leg- 
giero raddirizzamento  ; ma  il  dito  non  potò  essere  completamente  esteso  se  non 
dopo  una  terza  ed  ultima  incisione  in  corrispondenza  della  parte  media  della 
prima  falange.  Non  è egli  evidente  che  la  prima  e l’ ultima  di  queste  incisioni 
non  potevano  cadere  sull’aponeurosi,  che  il  corpo  che  metteva  ostacolo  alla 
estensione  del  dito,  il  quale  è stato  diviso  al  davanti  dell’articolazione  della 
prima  falange  con  la  seconda,  ed  alla  parte  media  della  prima,  altro  non  po- 
teva essere  che  uno  dei  cordoni  che  sono  stati  dimostrati  da  Gojrand  ? L’ er- 
rore di  Dupuytren  si  concepisce,  del  resto,  assai  facilmente:  allontanato  come 
era  già  da  molli  anni , pel  suo  immenso  esercizio  pratico,  dagli  sludj  di 
anatomia  descrittiva,  l’illustre  chirurgo  avea  perduto  di  vista  la  disposizione 
delle  linguette  digitali  dell’aponeurosi  palmare;  e,  senza  pensare  alla  pos- 
sibilità dello  sviluppo  di  cordoni  fibrosi  innormaii,  vedendo  che  la  pelle  ed 
i lendini  flessori  erano  estranei  alla  produzione  di  questa  infermità,  e che  l’apo- 
neurosi era  tesa  quando  egli  cercava  di  raddrizzare  le  dita,  non  avendo  dissec- 
cati i pezzi  patologici  in  una  maniera  completa,  prese  i cordoni  fibrosi  per  le 
linguette  digitali  dell’aponeurosi,  e credette  che  solo  questa  aponeurosi  fosse 
reiratta. 

Le  descrizioni  generali  che  sono  state  date  di  questa  infermità,  tutti  i fatti 
particolari  che  possediamo,  descritti  con  dettagli  sufficienti,  quadrano  per- 
fettamente con  la  dottrina  di  Goyrand.  i cordoni  fibrosi  scoperti  da  questo  chi- 
rurgo possono  soli  spiegare  la  flessione  delle  seconde  falangi , le  prominenze 
predigitali,  non  che  la  necessità  nella  quale  si  è trovato  Dupuytren  di  fare 

(1)  Vedansi  le  ossecrazioni  di  Dupuytren  e quelle  che  sono  state  pubblicate  po- 
steriormente con  dettagli  sufficienti. 

(2)  Lefons  oralts  de  cliniquc  chirurgicale,  toni.  I,  pag.  16. 
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degli  sbrigliamenti  al  davanti  della  parte  media  della  prima  falange,  e dell’arti-, 
colazione  della  seconda  falange  con  la  prima. 

Questi  cordoni  fibrosi  formano  dei  fascelti  solidi , simili  a ligamenti  ; essi 
si  estendono  dalla  faccia  anteriore  dell’aponeurosi  palmare  fino  alla  guaina  dei 
tendini  flessori  delle  dila  od  ai  bordi  della  doccia  anteriore  della  prima  o della 
seconda  falange.  La  figura  736  è la  riproduzione  fedele  di  un  pezzo  che  mi 
è stato  inviato  da  Goyrand  : essa  dà 
un’idea  esattissima  della  deformità.  La 
mano  è veduta  in  tre  quarti  della  sua 
estensione  ; lutti  i tendini  sono  stati 
tolti  via.  Il  primo  dito,  cioè  il  pollice, 
è.  esteso;  l’indice  è semiflesso;  la  fles- 
sione aumenta  di  grado  a misura  che 
si  va  verso  il  dito  minimo.  Si  vede 
benissimo  che  i cordoni  fibrosi  che  im- 
brigliano l’indice,  il  medio  e l’aurico- 
lare vanno  dalla  parte  inferiore  della 
faccia  anteriore  dell’  aponeurosi  alle 
guaine  dei  tendini  flessori,  alle  quali 
s’inseriscono  verso  la  parte  superiore 
delle  seconde  falangi.  Al  bordo  radiale 
del  pollice  di  questa  mano  si  osserverà 
una  specie  di  ponte  fibroso  gettato 
dall’  estremità  superiore  della  prima 
falange  all’  estremità  superiore  della 
seconda.  Questo  cordone  non  aveva 
deviato  il  pollice  e non  poteva  impe- 
dire i suoi  movimenti.  Sulle  mani  che 
Goyrand  inviò  all’Accademia  nel  1834 
la  disposizione  dei  fuscelli  fibrosi  pa- 
tologici era  più  complicata.  Vedevan- 
sene  alcuni  che  si  portavano  su  di 
uno  dei  bordi  della  doccia  della  prima 
falange  alla  parte  superiore  del  bordo 
corrispondente  alla  doccia  della  se- 
conda: questi  fascetti  non  avevano  alcun  rapporto  con  l’aponeurosi.  Altri 
fascelti,  estesi  dall'aponeurosi  alla  guaina  del  tendine  flessore,  sulla  quale  s’in- 
serivano in  corrispondenza  della  parte  superiore  della  seconda  falange,  emet- 
tevano lungo  il  loro  tragitto  prolungamenti  che  venivano  ad  attaccarsi  alla 
prima  falange.  Il  dito  medio  della  mano  destra  era  tenuto  nella  flessione  da 
due  cordoni  distinti:  finalmente  il  fascetto  che  imbrigliava  l’anulare  sinistro, 
provenendo  dall’  aponeurosi,  andava  ad  inserirsi  alla  parte  anteriore  ed  esterna 
della  base  della  seconda  falange,  che  presentava  al  suo  punto  d’inserzione  un 
tubercolo  simile  alle  prominenze  che  presentano  certe  ossa  nel  punto  di  attacco 
dei  tendini. 

Tale  si  è T anatomia  patologica  della  deviazione  in  discorso.  Quest’infermità, 

1’  ho  già  detto,  altacca  di  preferenza  le  tre  ultime  dita  : purtuttavia  nella  mano 
che  ho  fatto  incidere  (figura  736)  l’indice  è imbrigliato,  mentre  l’anulare 
non  lo  è.  I movimenti  di  abduzione  e di  opposizione  del  pollice  erano  resi 
incompleti  in  una  delle  mani  inviate  da  Goyrand  all’Accademia,  e ciò  per 
due  cordoni,  i quali  nascendo,  uno  dal  "bordo  esterno  dell’ aponeurosi , 
l’altro  dalla  linguetta  di  quest’ aponeurosi  stessa  che  s’ inserisce  al  lato  esterno 
della  base  della  prima  falange  dell’indice,  venivano  ad  attaccarsi  insieme  alla 
guaina  del  lendine  del  grande  flessore  del  pollice , di  faccia  all’  articolazione 
metacarpo-falangea  di  questo  dito. 


Fig.  736. 
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Ecco  conte  Goyrand  spiega  lo  sviluppo  di  questa  infermità. 

' Coloro  che  si  danno  a lavori  nei  quali  il  palmo  delle  mani  & abitualmente 
sottomesso  a rozze  impressioni , hanno  l’ epidermide  di  questa  regione  molto 
inspessita  e grossa . la  pelle  e l’ aponeurosi  palmare  inspessite  egualmente  e 
resistenti  ; in  esse  pure  i filamenti  cellule-fibrosi  sottocutanei  la  cui  ipertrofia 
o la  degenerazione  fibrosa  costituisce  l’ infermità,  sono  più  sviluppati  che  nello 
stato  normale.  Condannale  una  mano  che  si  trovi  in  queste  condizioni  ad  una 
lunga  immobilità  in  conseguenza  di  qualche  affezione  accidentale,  e le  dita 
rimarranno  in  semiflessione  fintantoché  il  soggetto  non  potrà  servirsi  della 
mano  malata.  In  questa  posizione,  i fascetti  cellulo-fibrosi , i quali  sino  allora 
erano  abbastanza  lunghi  per  prestarsi  all’estensione  completa  delle  dita,  si 
scorciano  ; e quando  la  mano  ridiviene  libera,  questi  filamenti  scorciati  si  op- 
pongono ad  una  completa  estensione.  L’ infermità  è tuttora  poco  pronunziata 
a quest’  epoca  ; ma  i cordoni  fibrosi , divenuti  prominenti  nel  palmo  della 
mano,  sono  allora  sottomessi  a pressioni  più  forti  che  incessantemente  l’ irritano 
e divengono  cosi  la  sede  d’ una  nutrizione  più  attiva.  Le  potenze  estensive  non 
possono  lottare  incessantemente  contro  questa  tendenza  alla  retrazione.  Nello 
stato  di  riposo , le  dita  prendono  sempre  una  posizione  che  rilascia  questi 
cordoni,  i quali  a misura  che  divengono  più  robusti,  più  grossi,  vanno  a farsi 
sempre  più  corti  (1).  La  differenza  d’ energia  delle  potenze  estensive  delle  dita 
spiega,  come  già  da  gran  tempo  ho  detto  (2),  la  rarità  della  retrazione  del 
pollice  e dell’  indice,  e la  più  grande  frequenza  di  quest’infermità  al  dito  minimo, 
al  medio  e specialmente  all’anulare. 

In  conseguenza  di  quello  eh’  è stato  detto,  sarà  facile  indicare  le  cause  pre- 
disponenti e determinanti  di  quest’  infermità.  In  primo  luogo  sono  da  anno- 
verarsi le  professioni  di  agricoltore,  di  cocchiere,  di  maestro  d’armi,  di  fac- 
chino, di  fabbro,  l’abitudine  a suggellare  dispacci,  ecc.  Si  può  già  prevedere 
che  gli  uomini  debbono  andarvi  soggetti  più  facilmente  delle  donne.  Dupuytren 
e Goyrand  (3)  hanno  riscontrato  ognuno  per  parte  sua  un  caso  nel  quale  la 
retrazione  poteva  esser  considerata  come  ereditaria  ; in  uno  di  questi  casi , 
quello  di  Dupuytren,  era  congenita.  Le  caose  predisponenti,  le  sole  che  sieno 
notate  da  Dupuytren,  possono  qualche  volta  produrre  l’ infermità  senza  l’ inter- 
vento di  alcuna  causa  determinante. 

Tra  le  cause  determinanti  si  possono  annoverare  le  ferite,  le  infiammazioni 
del  palmo  della  mano , le  stortilature  delle  articolazioni  delle  dita , le  affezioni 
artritiche  di  queste  articolazioni  stesse,  le  fratture  delle  falangi,  delle  ossa  del 
metacarpo,  dell’estremità  inferiore  del  radio,  ecc. 

Cura.  — La  cura  è profilattica  o realmente  curativa.  Impiegasi  la  prima 
nella  convalescenza  delle  affezioni  che  noi  abbiamo  designate  come  cause  de- 
terminanti della  retrazione.  Questa  cura  consiste  nell’  imprimere  alle  dita  mo- 
vimenti ripetuti  d’estensione,  una  volta  che  lo  stalo  della  parte  infermata  ce 
lo  permetta  ; e se  si  scorgesse  allora  una  qualche  tendenza  alla  retrazione,  si 
potrebbe  rimediarvi  per  mezzo  d’  un’  estensione  completa  : ma  quando  l’ infer- 
mità già  esiste,  non  può  esser  guarita  se  non  dalla  sezione  delle  briglie  ; ope- 
razione che  descriverò  più  tardi. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  MANO. 

Tutto  quello  che  si  riferisce  alle  lesioni  fisiche. dello  scheletro  della  mano 
è stato  studialo  nel  secondo  volume  (sezione  delie  Malattie  delle  otta)  ; e nello 

(1)  Gaiette  medicale,  1835,  pag.  484. 

(2)  Gaiette  medicale,  27  gennajo  1832. 

(3)  Mimo  tre»  de  C Acadimie  royale  de  miiecin*.  Parigi,  1833,  tomo  Iti,  pag.  489. 
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stesso  volume  (Malattie  delle  arterie  in  particolare)  ho  esposto  quello  che 
si  riferisce  alle  ferite  arteriose.  Purtuttavi*  mi  rimangono  a fare  varie  consi- 
derazioni sulle  ferite  della  mano,  che  sono  estremamente  frequenti.  S’ intende 
che  le  arti  non  sono  tutte  scevre  da  pericolo  : le  macchine , gli  utensili , le 
armi,  i varj  strumenti,  tutti  questi  mezzi  coi  quali  l’ uomo  produce,  perfeziona, 
si  difende,  attacca,  possono  esser  rivolti  contro  di  lui.  Ora,  la  mano  è l’ organa 
che  si  trova  più  spesso  in  rapporto  con  essi , ed  è in  conseguenza  la  parte 
che  rimane  più  spesso  compromessa. 

Le  ferite  della  mano  hanno  sempre  un  certo  grado  di  gravezza . per  poco 
che  sieno  profonde.  Le  lussazioni  delie  dita,  quelle  specialmente  del  quinto, 
possono  produrre  il  tetano.  Ma , a pariti  di  circostanze , il  traumatismo  del 
palmo  è più  grave  di  quello  del  dorso  e delle  parti  laterali  di  essa.  I pericoli 
dì  questa  parte  della  regione  in  discorso  vengono  spiegati  dalla  moltiplicità 
e dall’  importanza  degli  elementi  che  compongono  il  palmo  della  mano,  e spe- 
cialmente dall’  esistenza  dell’  aponeurosi  palmare.  Anco  nei  casi  di  ferite  super- 
ficiali , essendo  la  pelle  aderentissima  all’  aponeurosi , l’ infiammazione  che 
si  accenderà  dopo  la  ferita  potrà  essere  con  più  o meno  strozzamento , 
poiché  i tessuti  potranno  difficilmente  prestarsi  alla  turgescenza  infiam- 
matoria. La  difficoltà  sarà  tult’  altra , se  la  ferita  andando  al  di  là  dell’  apo- 
neurosi lederà  i tessuti  da  essa  ricoperti  : allora  infatti  vi  sarà  vero  strozza- 
mento in  caso  che  sopravvenga  un’ infiammazione  ; imperocché  in  avanti  l’apo- 
neurosi, in  addietro  le  ossa,  impediranno  l’ espansione  infiammatoria.  È facile 
prevedere  i disordini  ed  i guasti  che  sono  la  conseguenza  d’ un  focolajo  in- 
fiammatorio che  si  trovi  nelle  accennate  condizioni.  Sotto  il  punto  di  vista 
degli  accidenti  primitivi,  queste  ferite  sono  gravi  ; sotto  quello  degli  accidenti 
consecutivi , la  loro  prognosi  ha  lo  stesso  carattere  : ed  infatti  quest’  infiam- 
mazione profonda  è accompagnala  da  più  o meno  estesa  mortificazione  dei 
tendini,  oppure  si  opereranno  aderenze  tra  le  loro  guaine  ; d’ onde  retrazioni 
delle  dita,  difficoltà,  impossibilità  ancora,  nei  loro  movimenti.  Sono  ordinaria- 
mente le  ferite  per  puntura,  le  incisioni  ristrette,  quelle  che  danno  luogo  agli 
accidenti  in  discorso;  i quali  però  non  sono  inevitabili  dopo  queste  ferite, 
imperocché  qualche  volta  le  perforazioni  più  profonde  non  provocano  la  mi- 
nima infiammazione.  Quando  il  corpo  vulnerante  rimane  in  parte  o in  totalità 
nella  mano , le  probabilità  d’ infiammazione  sono  singolarmente  aumentate  ; 
oltredichò  la  suppurazione  è quasi  immancabile.  Purluttavia  sono  state  vedute 
punte  di  strumenti,  frammenti  di  vetro  profondamente  impiantati  nella  mano, 
rimanere  completamente  e per  sempre  innocenti. 

Le  ferite  contuse  sono  le  più  frequenti  e le  più  gravi  ; esse  riscontransi  per 
lo  più  negli  artefici  e negli  uomini  d’ arme.  Jobert  cita  nel  suo  libro  quaran- 
totto colpi  di  arme  da  fuoco  che  hanno  ferito  la  mano  (I).  Le  ferite  contuse 
sono  in  generale  con  fratture  comminutive  delle  ossa  della  mano  e dilacerazioni 
tendinose.  Le  articolazioni  essendo  assai  numerose,  re  ne  sono  spesso  alcune 
di  aperte:  vi  è sangue  in  copia  più  o men  grande  infiltralo  nei  tessuti  lace- 
rati o combinato  intimamente  con  quelli  che  hanno  subito  1’  ammacca- 
mento. Le  ferite  di  armi  da  fuoco  presentano  spesso  tutti  questi  guasti 
riuniti,  allorquando  specialmente  il  proiettile  viene  a cadere  obliquamente  sulla 
regione.  Come  si  può  ben  credere,  fa  ferita  A allora  più  grave.  Quando,  al  con- 
trario, la  maDO  è colpita  perpendicolarmente  ad  uno  de’  suoi  due  piani,  la 
ferita  può  esser  meno  grave  : una  palla  può  attraversare  direttamente  la 
mano  senza  cagionare  dei  guasti  molto  grandi;  essa  può  allora  produrre  una 
specie  di  perforazione  i cui  bordi  s’inturgidiranno  per  aderire  insieme,  senza 
che  vi  sia  grande  suppurazione. 

tl)  Traiti  dei  piate » d'arme « d ftu. 
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Le  macchine,  che  i progressi  dell’  industria  moltiplicano  da  ogni  lato,  fanno 
ordinariamente  delle  ferite  con  grandi  lembi  i quali,  quando  le  ossa  non  sono 
rimaste  lese,  possono  essere  riapplicati  con  successo  nel  maggior  numero  dei 
casi.  La  cura  delle  ferite  della  mano  deve  esser  molto  energica  quando  queste 
ferite  sono  sotlo-aponeurotiche  e l’infiammazione  si  accende  con  una  certa  forza. 
Io  sono  dell’ avviso  di  A.  Bérard  : quando  l’ attrito  non  è considerabile  e le  parti 
non  sono  destinate  alla  mortificazione,  credo  che  le  irrigazioni  di  acqua  fredda 
possano  indurre  i più  felici  risultati:  molti  fatti  della  mia  pratica  ne  sommi* 
nistrano  la  prova,  lo  ho  curato,  tra  gli  altri,  insieme  con  Amedeo  Latour,  un 
artefice  iì  quale  ebbe  quasi  tutta  l’ eminenza  ipolenare  staccata  da  una  macchina 
che  lacerò  violentemente  questa  parte  della  mano.  Siccome  il  lembo  aderiva 
tuttora  per  un  lieve  tratto , lo  riapplicai  sul  palmo  della  mano , che  sottoposi 
per  tre  giorni  alla  irrigazione  fatta  con  un  sotti!  getto  di  acqua  fresca.  La  riu- 
nione si  operò  con  tanto  poca  suppurazione  che  avrebbe  potuto  esser  consi- 
derata come  immediata. 

Non  si  potrebbe  credere  con  quale  facilità  la  riunione  abbia  luogo  in  conse- 
guenza delle  ferite  della  mano,  specialmente  di  quelle  della  faccia  palmare, 
poiché  su  questo  punto  la  vascolarità  è grande.  Questa  circostanza  dovrà  farci 
tentare  la  riunione  anco  nei  casi  più  disperati,  anco  quando  vi  è completo  dis- 
tacco delle  parti.  Queste  riunioni  debbono  essere  specialmente  tentate  per  le 
dita , imperocché  ci  è noto  che  queste  appendici  e il  naso  sono  le  parti  che 
hanno  offerti  gli  esempj  più  veri  e più  frequenti  di  riunione  dopo  la  separa- 
zione completa  dal  rimanente  del  corpo  (vedi  l’articolo  Ferite  in  generale,  nel 
tomo  I).  Quando  l’eccesso  dei  disordini  e dei  guasti  della  mano  non  permetta 
le  irrigazioni,  o se  dopo  il  loro  impiego  l’infiammazione  prende  piede,  essa 
deve  esser  curata  vigorosamente  coi  salassi  generali,  e specialmente  con  l’ap- 
plicazione di  miguatte  spesso  ripetuta  nei  dintorni  del  male,  se  il  soggetto 
è giovine.  I maniluvj  emollienti,  i purganti  blandi,  completeranno  la  cura.  Non 
dovremo  determinarci  alla  amputazione  della  mano  che  alt’  ultima  estremità 
e quando  sarà  ben  provato  dalle  aperture  delle  articolazioni,  dagli  schiaccia- 
menti  delle  ossa,  dalla  gangrena , che  questa  parte  non  può  esser  conservata  ; 
imperocché  sono  numerosi  i fatti  <i  quali  provano  che  il  temporeggiare  ha 
permesso  di  conservare  degli  elementi  della  mano  che  sembravano  condannati 
all’  amputazione.  Quando  saremo  costretti  a procedere  ad  un’  amputazione,  biso- 
gnerà toglier  via  meno  parti  che  sia  possibile.  Non  si  potrebbe  credere  quali 
servigi  si  potranno  rendere  ad  un  ferito,  quando  pure  non  gli  si  lasciassero 
che  due  sole  dita.  Il  pollice  specialmente  dovrà  esser  risparmiato  per  quanto 
è possibile. 

Nelle  ferite  gravi  della  mano,  medicature  metodiche,  miti,  frequentemente 
rinnuovale,  incisioni,  contro-aperture  fatte  a proposito,  possono  indurre  i più 
bei  resultati  ; egli  è qui  specialmente  che  il  vero  pratico  deve  mostrarsi,  con 
la  sua  pazienza,  con  le  cure  minute  e di  dettaglio,  e con  la  sua  dolcezza. 


CAPITOLO  TERZO. 


LESIONI  VITALI  DELLA  MANO. 

Le  lesioni  vitali  della  mano  si  riferiscono  alle  infiammazioni  della  mano  pro- 
priamente detta,  alle  infiammazioni  delle  dita,  a quelle  della  matrice  dell’unghia, 
ed  agli  effetti  dell’  applicazione  e della  sottrazione  del  calorico.  Vi  sono  certi 
tremori  della  mano  che  non  sono  senili,  che  si  localizzano  alla  mano  ed  alle 
dita,  che  dovranno  un  giorno  essere  studiati  dai  chirurghi. 
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ARTICOLO  I. 

Del  panereccio. 

f Il  panereccio  è il  flemmone  delle  dita. 

Quest’affezione  non  si  mostra  con  un  grado  eguale  di  frequenza  a tutte  le 
dita.  Quelle  della  mano  destra  ne  sono  più  spesso  attaccate  che  non  quelle 
della  mano  sinistra.  Nella  stessa  mano  si  nota  una  progressione  decrescente: 
l’indice,  il  pollice,  il  medio,  l’anulare,  e raramente  il  minimo.  In  alcuni  casi, 
più  dita  sono  attaccate  simultaneamente;  in  altri,  le  due  mani  successivamente. 

Specie.  — Il  numero  varia  pei  diversi  autori  : Astruc  e Camper  ne  am- 
mettevano due;  Eistero  tre;  Lafaye,  Ledran,  David,  Garangeot,  quattro;  Sau- 
vages  sette.  La  classificazione  proposta  da  Roux  (1)  ci  sembra  buona  sotto  il 
punto  di  vista  pratico  ; essa  comprende  quattro  specie  di  panereccio  : quello 
che  ha  sede  alla  superficie  del  derma,  panereccio  erisipelatoso  ; quello  che  oc- 
cupa il  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  panereccio  flemmonoso  ; quello  che  inco- 
mincia dalle  guaine  tendiuose  e sinoviali,  panereccio  della  guaina  o profondo, 
e finalmente  quello  che  attacca  il  periostio  delle  falangi,  panereccio  periostico. 

Cause.  — Esse  sono  predisponenti  od  occasionali  ; alle  prime  si  riferiscono 
la  finezza  della  pelle  delle  dita,  le  professioni  che  necessitano  più  particolar- 
mente l’esercizio  delle  dila,  come  quelle  del  sarto,  del  calzolajo,  della  cucitrice, 
ecc.  Le  seconde  comprendono  le  contusioni  di  ogni  genere,  le  escoriazioni  con 
strumenti  rugginosi  e sporchi,  le  morsicature,  lo  strappamento  di  quelle  pellicole 
epidermiche  che  son  chiamate  volgarmente  pipite,  le  punture  con  aghi,  con 
spilli,  con  punte  di  ossa  fratturate;  operazioni  di  ogni  genere,  come  le  se- 
zioni delle  briglie  delle  dita,  le  disarticolazioni  delle  falangi , le  lussazioni 
delle  falangi  complicate  da  ferite. 

In  alcuni  casi,  il  panereccio  si  sviluppa  spontaneamente  ; altre  volte  quest’af- 
fezione infierisce  su  di  un  gran  numero  di  persone  nello  stesso  tempo,  lo  che 
gli  dà  il  carattere  epidemico. 

Sìntomi.  — Essi  variano  secondo  la  specie  di  panereccio. 

l.°  Panereccio  superficiale  o erisipelatoso.  — Incomincia  con  un  lieve  pru- 
rito , con  un  dolore  pulsativo  in  corrispondenza  del  polpastrello  del  dito,  con 
rossore  ed  alquanto  turgore.  Dopo  qualche  giorno,  l’epidermide  è sollevata  dal 
pus,  e si  produce  una  flittena  che  invade  una  porzione  o la  totalità  della  cir- 
conferenza del  dito.  Qualche  volta  il  pus  separato  dalla  superficie  del  derma 
si  accumula  sotto  l’unghia,  le  cui  aderenze  sono  distrutte  e può  esser  tolta 
via  con  facilità.  Non  è raro  vedere  apparire  alla  superficie  del  derma  sotto- 
ungueale  dei  bottoni  carnosi  esuberanti  che  siamo  costretti  a reprimere  toccan- 
doli con  la  pietra  infernale.  L’unghia  nuova  non  presenta  giammai  lo  stesso 
sviluppo  dell’antica,  e spesso  conserva  un  colore  sporco. 

2°  Panereccio  flemmonoso  o sottocutaneo.  — Questo  panereccio  è annunziato 
da  un  dolor  vivo  accompagnalo  da  tensione,  da  calore  e da  rossore.  Ben  pre- 
sto tutta  la  mano  e l’avambraccio  prendono  parte  alla  flemmasia  ; la  tumefa- 
zione è specialmente  marcata  alla  faccia  dorsale  della  mano  ; i ganglj  epitro- 
clici  ed  ascellari  sono  qualche  volta  ingorgati.  Se  l’ affezione  segue  il  suo  corso 
naturale,  il  tumore  si  rammollisce  ; In  capo  ad  otto  o a dodici  giorni,  il  derma 
si  ulcera,  il  pus  è rigettato  all’ esterno,  e fin  da  questo  momento  i dolori  pre- 
sentano una  notabile  remissione.  Nei  soggetti  dediti  ai  lavori  manuali,  nei  quali 
l’epidermide  della  faccia  palmare  delle  dita  è dura,  callosa,  questo  involucro 

(1)  Dictionnatre  de  médecine  in  30  voi.,  seconda  edizione,  articolo  Panaris. 
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della  pelle  resiste  più  o meno  a lungo  e si  lascia  sollevare  dal  pus  ; si  forma 
allora  una  flittena  più  o meno  estesa  di  color  giallastro,  che  Unisce  alla  sua 
volta  col  cedere  alla  pressione  eccentrica  del  pus  o che  è per  lo  più  incisa  dal 
chirurgo  stesso.  Esaminando  attentamente  la  regione  maiala,  si  riconosce  che 
il  derma  presenta  una  o più  aperture  dalle  quali  si  fa  escire  il  pus  esercitando 
una  pressione  sulle  parli  vicine.  Hannovi  allora  due  raccolte  purulente,  una 
sottocutanea,  l’altra  sotto-epidermica,  separate  una  dall’altra  da  un  breve  tra- 
gitto scavato  nello  spessore  del  derma.  Si  tratta  adunque  di  un  ascesso  a bi- 
saccia, o,  secondo  la  comparazione  di  Yelpeau  (t),  di  un  ascesso  a botton  da 
camicia. 

Convien  riferire  al  panereccio  flemmonoso  una  varietà  già  accennala  da  Ra- 
vaton  e designata  sotto  il  nome  di  panereccio  antracioide.  Esso  può  mostrarsi 
su  tutta  l’estensione  del  dito,  ma  per  lo  più  ha  sede  alla  regione  dorsale  e sui 
lati  di  quest’appendice.  Si  presenta  sotto  la  forma  di  un  tumore  circoscritto, 
di  color  rosso  violaceo  ; dopo  alcuni  giorni  si  formano  una  o più  aperture  dalle 
quali  esce  la  cosi  detta  radice  (bourbillon). 

3.°  Panereccio  della  guaina.  — È caratterizzato  da  sintomi  che  variano 
secondo  il  dito  attaccato  dalla  flemmasia;  la  disposizione  delle  sinoviali 
lendinose  del  palmo  della  mano  deve  esser  qui  ricordata  (2).  Esistono  in 
generale  due  guaine  tendinose  nel  palmo  della  mano;  una  guaina  esterna 
che  inviluppa  il  lendine  flessore  del  pollice  in  tutta  la  sua  lunghezza;  una 
guaina  interna  che  corrisponde  ai  tendini  flessori  del  quarto  e del  quinto  dito, 
che  si  prolunga  fino  all’  estremità  di  quest’  ultimo.  1 tendini  dell’  indice  e del 
medio  sono  circondati  da  tessuto  cellulare  lasso  ed  estensibile.  La  sinoviale 
interna  non  giunge  sempre  fino  all’estremità  del  dito  minimo;  qualche  volta 
esiste  una  terza  sinoviale  appartenente  al  tendine  del  medio.  Quello  che  im- 
porta specialmente  di  notare  si  è,  che  esiste  talvolta  una  comunicazione  tra  la 
sinoviale  del  dito  minimo  e quell»  del  pollice  a livello  della  loro  origine,  alla 
parte  superiore  del  palmo  della  mano.  Le  sinoviali  palmari  dell’indice,  del 
medio  e dell’  anulare  si  arrestano  alla  radice  delle  dita,  mentre  quelle  del  dito 
minimo  e del  pollice  si  prolungano  fino  al  ligamento  anulare  del  carpo  e co- 
municano talvolta  tra  loro.  Da  questa  disposizione  resulta  che  quando  il  pa- 
nereccio della  guaina  occupa  l’ indice,  il  medio  o l’ anulare,  la  malattia  si  ar- 
resta in  corrispondenza  dell’  articolazione  melacarpo-falangea , ai  limiti  stessi 
della  sinoviale;  se  si  tratta  del  pollice  o del  dito  minimo,  l’ infiammazione  si 

{iropaga  verso  l’eminenza  lenare  od  ipotenare  e passa  sotto  al  ligamento  anu- 
are  del  carpo.  Se  esiste  una  comunicazione  tra  la  sinoviale  del  pollice  e 
quella  del  dito  minimo,  e se  il  panereccio  è incominciato  dal  pollice,  la  flem- 
masia si  propaga  verso  l’ eminenza  ipotenare  ed  il  dito  minimo. 

Nel  panereccio  della  guaina,  la  pelle  che  ricuoprc  la  faccia  palmare  del  dito 
è sede  di  un  rossore  poco  marcato;  il  dolore  è più  forte,  ed  il  dito  presenta 
una  tumefazione  uniforme  che  lo  fa  somigliare  ad  un  fuso;  esso  è piegato,  ri- 
curvo a maniera  di  uncino;  i movimenti  sono  difficilissimi  od  anco  impos- 
sibili ; la  faccia  dorsale  non  prende  parte  che  mediocremente  alla  tumefazione. 
Esistono  dei  sintomi  generali  gravi  : vi  è febbre,  sete,  disappetenza. 

Dopo  l’apertura  della  raccolta  purulenta,  la  guaina  fibrosa  è denudata;  i 
tendini  flessori  si  esfogliano,  d’onde  resulta  l'abolizione  dei  movimenti  del 
dito;  qualche  volta  le  ossa  stesse  sono  attaccate  da  necrosi. 

4.°  Panereccio  del  periostio.  — Questa  varietà  attacca  specialmente  l’ ultima 
falange  delle  dita;  è caratterizzata  da  una  tumefazione  poco  marcata,  da 
un  rossore  poco  intenso,  da  un  dolore  fortissimo,  meno  vivo  però  del  dolore 


(1)  Bauchet,  Du  panarti  et  dei  inflammationt  de  la  tnain , 1859. 

(2)  Qoaialin , Recherchet  sur  lei  kystes  lynoeiaux  de  la  main  et  du  poignet. 
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del  panereccio  della  guaina.  L’affezione  termina  per  lo  più  con  la  necrosi 
della  falange  ungueale.  Si  formano  allora  dei  tragitti  fistolosi,  attraverso  dei 
quali  uno  specillo  giunge  facilmente  sull’  osso.mortiflcato. 

Corso  ed  esiti.  — Il  panereccio  termina  raramente  per  risoluzione;  per 

10  più  si  forma  una  raccolta  purulenta.  Nel  panereccio  sottocutaneo,  l’ infiam- 
mazione si  propaga  talvolta  dal  tessuto  cellulare  alle  guaine  tendinose.  Nel  pa- 
nereccio della  guaina,  la  flemmasia  può  estendersi  alle  sinoviali  delle  articola- 
zioni del  carpo,  al  tessuto  cellulare  intermuscolare  dell’  avambraccio  ed  invadere 
una  gran  porzione  dell’  arto  superiore.  La  gangrena  si  osserva  in  un  piccolo 
numero  di  casi  ; è caratterizzata  dal  cambiamento  di  colore  della  parte 
malata , che  divien  nera  e si  copre  di  flittene , dalla  diminuzione  dell’  enfia- 
gione e dalla  cessazione  del  dolore.  La  morte  può  sopravvenire  tanto  per  la 
estensione  dei  fenomeni  locali,  quanto  per  l’intensità  degli  accidenti  generali. 

Diagnosi.  — Il  panereccio  superficiale  o erisipela  toso  è facile  a riconoscersi  ; 

11  panereccio  sottocutaneo  differisce  dal  panereccio  della  guaina  per  la  conser- 
vazione dei  movimenti  dei  tendini,  e se  si  tratta  del  dito  minimo  o del  pol- 
lice, per  la  circoscrizione  della  tumefazione  e del  dolore  alla  faccia  palmare;  per 
l’eslensiooe  del  rossore  e della  tumefazione  alla  faccia  dorsale  delle  dita  e della 
mano.  £ facile  il  riconoscere  la  presenza  del  pus  nel  panereccio  sottocutaneo, 
a meno  che  non  esista  una  callosità  in  corrispondenza  della  parte  infiammata. 

Prognosi.  — Essa  è tanto  piu  grave  quanto  più  la  malattia  è profonda.  Il 
panereccio  della  guaina  del  pollice  o del  dito  minimo  è più  pericoloso  di  quello 
che  occupa  le  altre  dita.  Il  panereccio  del  periostio  dando  luogo  alla  mortifi- 
cazione della  falange  ungueale,  dopo  l’eliminazione  dell’osso  necrosato  rimane 
una  deformità  dell’estremità  del  dito  che  presenta  l’aspetto  di  una  piccola  clava. 

Cura.  — In  ogni  specie  di  panereccio  s’impiega  nei  primi  tempi  una  cura 
antiflogistica  proporzionata  ali’  intensità  della  flemmasia  : salasso  generale  se  io 
stato  del  soggetto  lo  comporti,  applicazioni  di  mignatte  alla  radice  del  dito, 
unzioni  mercuriali,  posizione  elevata  dell’  arto  (Gerdy),  cataplasmi  e bagni  emol- 
lienti. 

Nel  panereccio  erisipelatoso  si  apre  la  raccolta  purulenta  una  volta  che  si  è 
formata,  si  asporta  con  le  forbici  una  porzione  dello  pareli  dell’ ampolla  e quindi 
si  fa  una  medicatura  semplice.  Quando  1’  unghia  ha  perduta  una  parte  delle 
sue  aderenze  col  derma  sottostante,  viene  estirpata;  se  si  sviluppano  dei  bot- 
toni carnosi  esuberanti,  si  reprimono  passandovi  sopra  un  cannello  di  azotato 
d’argento, o invece  si  esercita  sulla  matrice  dell’unghia  una  compressione  me- 
todica per  mezzo  di  strette  slrisciuoie  di  cerotto  di  diachylon  gommato  che 
circoudino  1’  ultima  falange. 

Nel  panereccio  sottocutaneo  si  dà  esito  al  pus  appena  se  ne  sia  constatata 
la  presenza.  Se  il  pus  è raccolto  sotto  l’ epidermide,  s’ incide  in  primo  luogo 
quest’  ultima;  si  cerca  quindi,  per  mezzo  ni  una  dolce  pressione  esercitata  sulle 
parti  vicine,  di  riconoscere  se  per  avventura  esista  un’apertura  dalla  quale 
ti  pus  passi  dal  tessuto  cellulare  sottocutaneo  attraverso  al  derma:  in  tal  caso, 
s’ incide  tutto  lo  spessore  della  pelle  a livello  dell’  orifizio  di  comunicazione. 
Una  volta  che  i fenomeni  infiammatorj  sieno  stati  debellali  da  una  medicatura 
emolliente,  dai  cataplasmi  e dai  bagni,  ricorreremo  ad  una  medicatura  semplice. 

Nel  panereccio  della  guaina,  occorre  di  dare  esito  al  pus  di  buon’ora,  fen- 
dendo le  parli  molli  esterne  del  dito  e della  parete  anteriore  della  guaina. 
Bauchet  (1)  crede  che  in  questo  caso  un’incisione  stretta  sia  preferibile  per 
prevenire  la  necrosi  dei  tendini.  Per  impedire  la  formazione  di  aderenze,  po- 
trannosi  imprimere  alle  dita  dei  movimenti  fatti  con  cura  e circospezione.  Quando 
la  suppurazione  persiste  ed  i tendini  si  mortificano,  dovremo  favorire  ? elioli- 
ti) Du  panarti  et  dei  infiammatimi  de  la  main,  1850. 
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nazione  delle  porzioni  colpite  da  gangrena.  Si  apriranno  di  buon’ora  gli  ascessi 
che  si  formano  attorno  al  pugno,  all’avambraccio  ed  anco  al  braccio.  In  alcuni 
casi,  i disordini  consecutivi  ai  progressi  della  flemmasia  sono  tali  che  l’ampu- 
tazione dell’arto  può  divenir  necessaria. 

Finalmente,  nel  panereccio  periostico,  dovremo  incidere  di  buon’ora  le  parti 
molli  che  ricuoprono  la  falange  per  prevenire  la  mortificazione  di  quest’ ultima. 
In  caso  di  necrosi,  estirperemo  la  porzione  di  osso  mortificala,  dopo  che  avrà 
perduta  ogni  aderenza  con  la  falange  sana  vicina  ; per  attenuare  la  deforma- 
zione del  dito,  eserciteremo  una  compressione  metodica  sull’ultima  falange,  con 
delle  striscinole  di  cerotto  diachylon  gommato  fino  a che  le  fistole  o la  ferita 
fatta  dal  chirurgo  ad  oggetto  di  estirpare  l’osso  necrosato  non  si  sieno  cica- 
trizzate. ] 


ARTICOLO  II. 

Del  flemmone  e degli  aoeeosl  del  palmo  della  mano. 

[ Possono  ammettersene  tre  varietà  a seconda  della  sede  della  malattia.  Que- 
sta divisione  è analoga  a quella  che  è generalmente  ammessa  per  il  panereccio 

0 per  il  flemmone  delle  dita.  Si  trovano  effettivamente  al  palmo  della  mano 
degli  strali  organici  simili  a quelli  che  costituiscono  le  dita;  s’intende  adunque 
che  deve  esservi  una  grande  somiglianza  tra  le  affezioni  dello  stesso  ordine 
che  si  mostrano  sulle  due  regioni  di  uno  stesso  organo. 

Hannovi  adunque  tre  specie  di  flemmoni  e di  ascessi  : il  flemmone  sotto-epi- 
dermico, il  sotto-cutaneo,  il  sotto-aponeurotico. 

I.°  Infiammazione  sotto-epidermica.  — Si  sviluppa  più  particolarmente  negli 
individui  i quali,  per  la  loro  professione,  hanno  la  pelle  delle  mani  callosa. 
Sotto  l’influenza  dello  sfregamento  ripetuto,  si  formano  degli  inspessimenti 
dell’epidermide  che  si  chiamano  calli.  Queste  callosità  occupano  per  lo  più 
la  radice  delle  dita,  e qualche  volta  il  cavo  della  mano.  Quando  queste  placche 
callose  sono  irritate,  per  una  ferita  superficiale  o per  sfregamento,  ne  re- 
sulta un’  infiammazione  del  derma  sottostante  ed  una  secrezione  di  siero- 
sità od  anco  di  pus.  D’ onde  la  formazione  di  una  flittena  di  color  va- 
riabile, a seconda  della  natura  del  liquido  che  si  accumula  sotto  l’epidermide. 
Se  il  malato  cessa  dal  lavoro,  il  liquido  situato  in  piccola  quantità  sotto 
l’ epidermide  può  riassorbirsi , oppure , se  gli  vien  dato  esito  per  mezzo 
di  una  incisione,  i fenomeni  inflammatorj  si  calmano  e la  guarigione  soprav- 
viene rapidamente.  Se,  al  contrario,  come  per  lo  più  accade,  il  soggetto  non 
interrompe  le  sue  rozze  occupazioni,  l'infiammazione  della  superficie  del  derma 
aumenta  ; una  nuova  quantità  di  pus  o di  liquido  siero-purulento  è separala  e 
si  accumula  sotto  l’epidermide,  dando  nascita  ad  una  flittena  voluminosa.  Ben 
presto  il  contatto  permanente  del  liquido  con  la  superficie  del  derma  altera 
questa  membrana,  e.  sotto  l’ influenza  di  questo  contatto,  l’ infiammazione  si 
propaga  attraverso  lo  spessore  della  pelle  fino  al  tessuto  cellulare  sottocutaneo 

1 malati  accusano  allora  vivi  dolori;  la  flittena  si  apre  spontaneamente  o 
viene  aperta  dal  malato  o dal  chirurgo.  La  superficie  del  derma  cosi  messa 
allo  scoperto  presenta  un  color  rosso  cupo  o nerastro;  talvolta  si  scuoprono 
delle  perforazioni  multiple,  dalle  quali  si  spreme  il  pus,  esercitando  una  pres- 
sione sulle  parti  circostanti.  La  pelle  è cribrala  da  aperture  che  le  danno  l’aspetto 
di  un  annafflatojo  ; qualche  volta  dei  lembi  di  tessuto  cellulare  mortificato  fanno 
prominenza  attraverso  a queste  perforazioni.  Che  se  finalmente  l’ affezione  con- 
tinua a far  progressi,  l'infiammazione  può  invadere  una  gran  parte  della  inano 
e dell’ avambraccio;  ma  questo  modo  di  terminazione  si  osserva  specialmente 
nelle  flemmasie  profonde  della  mano. 
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La  prognosi  della  infiammazione  sollo-epidermica  non  è grave,  specialmente 
quando  vien  combattuta  di  buon’ora  coi  mezzi  seguenti: 

Fin  da  principio  della  flemmasia  convien  sospendere  ogni  specie  di  lavoro 
manuale  per  non  aumentare  l’ irritazione  del  derma.  Una  volta  che  il  pus  è 
formato  sotto  l’ epidermide,  bisogna  aprire  la  flittena  con  un  pajo  di  forbici  ed 
asportare  l’epidermide  sollevata.  Applicherassi  sulla  parte  malata  una  pezza 
bucarellala  spalmata  di  unguento,  e meglio  ancora,  per  poco  che  l’ infiammazione 
sia  intensa,  un  cataplasma  emolliente.  ' 

Se  l’infiammazione  si  è propagata  ad  una  gran  parte  od  alla  totalità  della 
pelle,  ed  esiste  dolore,  ricorreremo  ai  cataplasmi  emollienti,  ai  maniluvj  pro- 
lungati; e se  finalmente  la  suppurazione  si  è digià  formata  nel  tessuto  cellu- 
lare sottocutaneo,  dovremo  condurci  come  dirò  nel  paragrafo  seguente. 

2.°  Infiammazione  sottocutanea.  — Questa  varietà  si  sviluppa  essa  pure  per 

10  più  sotto  l’influenza  delle  stesse  cause  della  precedente,  cioè  negl’individui 
che  hanno  delle  callosità  alla  faccia  palmare  della  mano.  Talvolta  queste  callosità 
sono  escoriate  dal  malato  ; tale  altra  volta  sono  sottomesse  a ripetuti  sfre- 
gamenti; d’onde  resultano  delle  infiammazioni  che,  in  prima  superficiali , si 
propagano  presto  al  disotto  della  pelle.  Altre  volte  sono  ferite  di  diverse  specie, 
fatte  con  strumenti  perforanti , taglienti  o contundenti.  Altre  volte  ancora  sono 
morsicature  di  animali;  in  altri  casi  è una  semplice  scorticatura  che  il  malato 
irrita  con  lo  sfregamento;  finalmente , in  certe  occorrenze  è impossibile  rico- 
noscere la  causa  della  malattia. 

Il  flemmone  sottocutaneo  può  occupare  tutti  i punti  del  palmo  della  mano  ; 
per  lo  più  ha  sede  in  vicinanza  delia  radice  delle  dita  ; qualche  volta  occupa 

11  cavo  della  mano  propriamente  detto , più  raramente  l’eminenza  tenace.  Esso 
ò caratterizzato  da  uu  dolore  vivissimo,  da  un  rossore  poco  intenso  e da  un 
eDfiore  poco  marcato.  La  tumefazione  si  propaga  rapidamente  verso  la  faccia 
dorsale  della  mano,  verso  le  dila  e qualche  volta  pure  all’avambraccio;  ma 
questa  tumefazione  delle  parti  vicine  è piuttosto  edematosa  che  infiammatoria. 
I movimenti  delle  dila  sono  impediti,  ma  non  dolorosi.  Hannovi  spesso  dei  sin- 
tomi generali:  la  pelle  è calda,  il  polso  è accelerato;  i maiali  si  lagnano  di 
cefalalgia,  d’insonnio,  di  sete,  di  anoressia. 

La  risoluzione  è un  esito  rarissimo,  e la  suppurazione  può  esser  considerata 
come  di  regola.  Il  pus  si  comporta  diversamente,  a seconda  dei  casi  ; questo 
liquido  può  aprirsi  una  via  attraverso  ad  una  perforazione  spontanea  della  pelle, 
oppure  si  accumula  tra  la  faccia  profonda  del  derma  e l’ aponeurosi;  e in  questo 
caso  può  succedere  che  il  liquido  passi  al  disotto  dell’aponeurosi  stessa  dai  fori 
che  presenta  questa  membrana  ; l’ascesso,  di  sottocutaneo  che  era,  diviene  sotto- 
aponeurolico  : ne  riparleremo  in  seguilo. 

Finalmente,  nei  soggetti  nei  quali  l’epidermide  è dura,  succede  spesso  che 
il  pus  perfori  il  derma  su  di  uno  o più  punti  e s’ insinui  in  seguito  sotto  l’epi- 
dermide, che  distacca  in  una  estensione  più  o meno  grande  La  raccolta  puru- 
lenta presenta  allora  la  forma  di  una  bisaccia,  o.  secondo  la  comparazione  di 
Velpeau,  quella  di  un  bottone  da  camicia.  Essa  è formata  da  due  piccoli  sacelli, 
ano  sottocutaneo,  l’altro  sotto-epidermico,  e questi  due  sacelli  son  messi  in  comu- 
nicazione da  un  tragitto  scavato  nello  spessore  del  derma  : questo  tragitto  è 
talvolta  unico,  tale  altra  volta  multiplo,  secondochè  il  derma  è perforato  su  di 
uno  o più  punti. 

Quando  gli  ascessi  sottocutanei  sono  aperti  tardivamente,  oppure  quando  il 
pus  perfora  il  derma  in  varj  punti  per  insinuarsi  sotto  l’epidermide,  il  derma 
stesso  è in  generale  più  o meno  alterato  nella  sua  tessitura;  esso  è assottiglialo, 
talvolta  in  parte  mortificato;  d’onde  perdite  di  sostanza  della  pelle  più  o meno 
estese,  aperture  fistolose  consecutive  prodotte  dal  distacco  della  pelle,  suppu- 
razioni più  o meno  lunghe,  cicatrici  deformi. 
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La  diagnosi  del  flemmone  sottocutaneo  è fondata  sul  dolor  locale  risvegliato 
dalla  pressione,  sulla  tumefazione  e sui  sintomi  generali.  Non  è egualmente  facile 
H riconoscervi  l’esistenza  del  pus,  in  ragione  dello  spessore  della  pelle  che  non 
permette  di  percepire  nettamente  la  fluttuazione. 

La  cura  è preservativa  o curativa. 

£ stato  già  parlato  delle  regole  di  condotta  da  seguirsi  per  prevenire  l’esten- 
sione in  profondità  di  una  infiammazione  della  superficie  del  derma.  Quando 
l'infiammazione  è già  sviluppata,  è diffìcile  il  prevenire  la  formazione  del  pus, 
ed  il  chirurgo  deve  specialmente  adoprarsi  a non  lasciar  rimanere  questo 
liquido  al  disotto  della  pelle.  È adunque  urgente  di  praticare  di  buon’ora  l’aper- 
tura di  questi  ascessi.  A tale  oggetto,  basta  immergere  un  bistori  retto  nel 
punto  del  tumore  che  è più  doloroso  sotto  la  pressione. 

Quando  l’ affezione  è ad  un  periodo  più  avanzato,  e si  ha  che  fare  con  un 
ascesso  a botlon  di  camicia,  bisogna  incominciare  dall’aprire  la  flittena  ed  esci- 
dere  l’epidermide  distaccalo.  Cercherassi  in  seguito  l’apertura  di  comunirazione 
tra  la  raccolta  superficiale  e la  profonda.  Se  non  si  troverà  tosto  questa  aper- 
tura, la  si  scoprirà  esercitando  una  pressione  sui  punti  vicini,  per  far  uscire 
il  pus  dalla  profondità  verso  la  superficie.  Da  questa  apertura  s’ introduce  una 
sonda  a doccia  che  si  fa  penetrare  sotto  la  pelle,  e sulla  doccia  si  guida  un 
bistori  col  quale  si  ingrandisce  la  via  di  comunicazione. 

Se  il  derma  è crivellato  da  un  gran  numero  di  aperture,  se  la  tessitura  pare 
aiterata,  è meglio  tagliare  in  croce  ed  anche  tagliare  le  parti  rammollite  o 
mortificate. 

La  medicatura  consecutiva  si  comporrà  di  un  pezzo  di  tela  fenestrato  e spal- 
mato d’unguento,  di  filacce  per  assorbire  il  pus,  di  compresse  e di  un  bendaggio 
conveniente. 

3.°  Infiammazione  sotto- aponecrotica.  — Le  cause  sono  in  generale  di  na- 
tura traumatica.  Spesso,  le  ferite  profonde  del  palmo  della  mano,  accidentali 
o volontarie,  sono  seguite  da  una  infiammazione  più  o meno  grave.  Tale  com- 
plicazione si  osserva  soprattutto  quando  la  ferita  interessa  una  delle  borse  si- 
noviali  del  palmo.  Le  operazioni  praticate  sulla  mano,  amputazioni,  disartico- 
lazioni, resezioni,  hanno  sovente  le  stesse  conseguenze.  In  certi  casi,  ci  sfugge 
la  causa;  il  flemmone  sotto-aponeurotico  sembra  svilupparsi  spontaneamente. 
Citiamo  ad  esempio,  i flemmoni  profondi  delta  mano  che  succedono  a un  pa- 
nereccio; la  loro  storia  appartiene  alla  storia  di  quesl’ultima  malattia.  «Nel 
panereccio  della  guaina,  dice  Roux  (i),  soventi  la  mano,  l’avambraccio  ed  an- 
che il  braccio  diventano  sede  di  un  gonfiore  considerabile,  in  seguito  al  quale 
si  formano  delle  raccolte  purulente , comunicanti  o no  con  quelle  delle  dita.  > 

Qualunque  sia  la  causa  dello  sviluppo  del  flemmone  profondo  o sotto-apo- 
neurolico  della  mano,  questo  flemmone  è caratterizzato  da  un  dolore  assai  in- 
tenso, senza  che  il  gonfiamento  concomitante  sia  in  rapporto  con  esso;  questa 
tumefazione  si  propaga  rapidamente  alla  faccia  dorsale  della  mano,  all’avam- 
braccio ed  anche  al  braccio.  Le  dita  sono  immobili  e leggiermente  piegate,  i 
movimenti  dolorosi.  Nello  stesso  tempo  si  osservano  dei  fenomeni  generali, 
febbre,  calore  alla  pelle,  qualche  volta  delirio. 

Questa  varietà  di  flemmone  si  termina  assai  di  rado  per  risoluzione.  Ora , 
la  suppurazione, che  ne  è conseguenza,  resta  limitata;  ori  occupa  uno  spazio 
più  o meno  esteso  c prende  i caratteri  di  un  flemmone  diffuso  del  più  gravi. 
Anche  quando  la  malattia  non  termina  in  modo  cosi  sfavorevole,  dà  luogo 
sovente  ad  una  mortificazione  del  tessuto  cellulare , denuda  i tendini,  che  si 
«sfogliano,  e ne  risulta  incomodo  od  abolizione  dei  movimenti  delle  dita;  op- 
pure la  flemmasia  si  estende  alle  articolazioni  delle  ossa  del  carpo  e dà  luogo 

(I)  Dtclt'onnaire  de  midecine  in  30  volami,  2.*  edizione,  articolo  Panaws. 
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a disordini  assai  gravi  che  possono  necessitare  più  tardi  l’ amputazione  del 
membro. 

La  diagnosi  del  flemmone  profondo  richiama  tutta  l’attenzione  del  chirurgo, 
il  quale  non  deve  dimenticare  che  questa  affezione  è di  rado  accompagnata 
da  una  tumefazione  proporzionata  all’intensità  della  flemmasia.  Questa  osser- 
vazione è applicabile  sopratutto  al  flemmone  profondo  della  parte  media  del 
palmo:  la  presenza  dell'aponeurosi  palmare  spiega  questa  particolarità.  A li- 
vello delle  eminenze  tenare  ed  ipotenare , ove  non  esiste  che  un’espansione 
aponeurotica  assai  sottile,  la  tumefazione  è più  manifesta. 

La  cura  è preventiva  o curativa. 

Allo  scopo  di  prevenire  lo  sviluppo  di  questa  terribile  complicazione,  dopo 
le  operazioni  diverse  praticate  sulla  mano,  Bérard  (1)  consiglia  di  sottoporre  la 
mano  a continue  irrigazioni  d’acqua  fredda.  Velpeau  (2) , dopo  aver  ri- 
chiamata l’ attenzione  sugli  accidenti  consecutivi  alla  disarticolazione  delle  dita 
e averli  riferiti  all’ infiammazione  che,  per  l’ intermediario  delle  espansioni 
tendinee,  si  propaga  verso  la  mano,  invadendo  insieme  le  parli  molli,  le  arti- 
colazioni  e la  superficie  delle  ossa,  si  esprime  cosi:  < Sbrigliare  la  guaina  fi- 
brosa d’ogni  dito  che  si  amputa  non  previene  in  nessun  modo  lo  sviluppo  di 
queste  formidabili  flemmasie.  Champion  scongiurò  due  volte  gli  accidenti  in- 
fiammatorj  che  sopravvengono  dopo  l’amputazione  delle  dita  coll’applicazione 
della  potassa  caustica  al  palmo;  ma,  quando  i cataplasmi  o una  forte  applica- 
zione di  sanguisughe  non  ne  arrestano  il  progredire  fin  dal  principio,  non  re- 
stano per  trionfare  che  le  numerose  e profonde  incisioni.  Il  rimedio  è dolo- 
roso senza  dubbio,  ma  si  tratta  della  vita  o della  morte,  e chiunque  si  trovò 
in  occasione  di  valutarne  gli  effetti,  certe  volte  miracolosi,  non  esiterà  un 
istante.  » 

I salassi  e le  applicazioni  di  sanguisughe  sono  quasi  sempre  insufficienti  a 
guidare  il  decorso  della  malattia.  Nondimeno  oonviene  metterli  in  uso,  non 
fosse  che  alto  scopo  di  porre  un  argine  all’estensione  della  flemmasia  verso 
l’avambraccio.  Le  unzioni  mercuriali  ripetute  diverse  volte  al  giorno  diedero 
migliori  risultati,  i cataplasmi  ed  i bagni  ammollienti  non  sono  aie  coadiuvanti. 
Velpeau  e Bórard  si  lodano  della  compressione;  per  ottenerne  dei  buoni  ri- 
sultati, bisogna  che  la  compressione  sia  fatta  in  modo  metodico.  Bisogna  in- 
volgere ciascun  dito  separatamente  mediante  una  benda  stretta,  poi  applicare 
un  cuscinetto  di  filacce  al  palmo.  Trascurando  quest’ ultima  precauzione,  la 
compressione  sarebbe  insufficiente  o mal  fatta. 

Formatosi  il  pus,  bisogna  applicare  un’apertura  sufficientemente  larga  per 
dare  esito  al  liquido.  La  conoscenza  delle  arterie  della  regione,  e specialmente 
quella  della  situazione  dell’arcata  palmare,  guideranno  il  chirurgo  a non  in- 
teressare colle  incisioni  vasi  importanti.  Sarà  meglio  praticare  l’iucisione 
strato  per  strato,  net  caso  che  la  raccolta  purulenta  occupi  il  mezzo  del  palmo. 
Patta  l'incisione,  bisogna  anche  dare  alla  mano  una  posizione  favorevole  allo 
scolo  del  pus.  Spesso  una  sola  incisione  non  è sufficiente;  non  bisogna  temere 
di  praticare  un  numero  sufficiente  di  contro-aperture,  per  impedire  che  il  pus 
stagni  nella  profondità  del  palmo,  e per  impedire  gli  accidenti  di  assorbimento 
putrido.  Finalmente,  allorché  i disordini  sono  estesi,  allorché  i tendini  flessori 
sono  scoperti,  che  l’infiammazione  si  è propagata  alle  articolazioni  del  carpo, 
e che  la  suppurazione  è assai  abbondante  e indebolisce  il  malato,  si  è costretti 
a sacrificare  il  membro  e praticare  un’amputazione  dell’avambraccio.  Anche 
quando  il  malato  sfugge  agli  accidenti  locali  ed  ai  fenomeni  generali  che  ab- 
biamo riferiti,  resta  sovente,  dopo  la  guarigione,  una  rigidità  nelle  articola- 
ti) Dictionnairt  de  midecint  in  30  volumi,  2.*  edizione,  articolo  Mais. 

(?)  IfoMveatus  Jlémente  de  midecine  opiratoire , 2.*  edizione , tomo  li , pag.  tOO. 
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zioni  delle  dila;  alcune  volle  anzi  i movimenti  di  queste  appendici  si  trovano 
in  gran  parte  perduti,  per  le  alterazioni  che  ebbero  sede  nei  lendini  flessori.  ] 

ARTICOLO  IH. 

Od)tIi> 

Quando  l’ infiammazione  infierisce  sulle  parti  viventi  deli’  unghia , è stata 
chiamala  onyxit.  Essa  può  attaccare  tutta  la  matrice  ungueale,  ed  essere  ge- 
nerale o parziale,  e non  occupare  in  conseguenza  che  i bordi  o la  radice  del- 
l’ unghia.  La  onyxis  più  frequente  è dovuta  a contusioni  delle  dita  o a pun- 
ture che  abbiano  avuto  luogo  sotto  1’  unghia.  Avvi  allora  una  suppurazione 
che  si  fa  strada  sui  lati  dell’  unghia  stessa , che  la  solleva , la  distacca  e ne 
produce  la  caduta.  Il  derma  è messo  a nudo,  ma  è ricoperto  ben  presto  da 
una  nuova  unghia.  Quando  1’  onyxis  è prodotta  da  un  corpo  straniero,  bisogna 
procedere  all’  estrazione  di  quest’  ultimo,  lo  che  sarà  facile  se  offre  una  presa  ; 
se,  al  contrario , è completamente  nascosto  sotto  l’ unghia , bisognerà  con  uu 
frammento  di  vetro  perforare  l’ unghia  stessa  raschiandovi  sopra , estrarre  il 
corpo  straniero  ed  evacuare  il  pus  che  può  essersi  di  già  formato.  Se  la  causa 
produttrice  dell’infiammazione  è una  forte  contusione,  si  dovranno  impiegare 
i topici  emollienti,  i maniluvj,  ad  oggetto  di  evitare  la  formazione  del  pane- 
reccio profondo. 


. ARTICOLO  IV. 

I 

Bruciature-Geloni. 

Gli  effetti  delia  sottrazione  e della  concentrazione  del  calorico  si  fanno  spe- 
cialmente osservare  alla  mano  ; imperocché  questa  parte  è sempre  scoperta  e 
da  noi  per  lo  più  portata  sugli  oggetti  che  ci  circondano.  Si  sa  quanto  l’ine- 
sperienza dei  fanciulli,  le  imprudenze  degli  operaj  li  espongano  ad  avere  le 
mani  bruciate.  Gli  effetti  delle  bruciature  sono  quelli  che  costituiscono  il  mag- 
gior numero  di  deformità  accidentali  della  mano.  Qui  è da  farsi  un’  osser- 
vazione : ho  precedentemente  detto  che  erano  le  infiammazioni  profonde  della 
mano  quelle  che  cagionavano  delle  deformità:  io  parlavaallora  delle  infiammazioni 
ordinarie  ; ma  quando  si  tratta  delle  infiammazioni  che  tengono  dietro  alle 
bruciature,  debbonsi  prevedere  delle  deformità  consecutive,  sia  che  l’ infiamma- 
zione sia  al  di  sopra  dell’  aponeurosi , sia  che  essa  si  trovi  al  disotto  di 
questa  tela  fibrosa.  Ho  detto  più  volte  nel  primo  volume  quanto  sia  la 
forza  di  retrattilità  del  tessuto  inodulare  che  si  forma  in  conseguenza  d’  una 
bruciatura.  Dovremo  essere  prevenuti  degli  effetti  di  queste  bruciature,  le 
quali  nella  regione  di  cui  ci  occupiamo  possono  taulo  facilmente  cagionare 
delle  deformità , per  dirigere  le  medicature  in  una  conveniente  maniera. 

La  sottrazione  troppo  considerabile  del  calorico  dà  luogo  ad  un  ingorgo 
cronico  della  pelle  e del  tessuto  cellulare  soiiocutaneo,  d’un  color  rosso  vio- 
laceo o turchiniccio,  accompagnato  da  senso  di  pizzicotlamenlo , di  torpore  e 
di  prurito.  I geloni  attaccano  principalmente  le  estremità  delle  mani,  dei  piedi, 
del  naso  e delle  orecchie.  Le  donne,  i fanciulli  deboli  e delicati,  i tempera- 
menti  linfatici  vi  sono  predisposti.  Essi  riconoscono  ancora  per  causa  una 
disposizione  organica  ereditaria,  le  privazioni  ed  il  passaggio  ripetuto  dal  freddo 
al  caldo;  appariscono  verso  la  fine  dell’autunno,  si  accrescono  nell’  inverno, 
e guariscono  nella  primavera,  e spesso  spariscono  affatto  all’  epoca  della  pubertà, 
per  non  mai  più  ritornare. 

I geloni  possono  formare  un  semplice  ingorgo  superficiale  con  rossore  e 
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prurito  incomodo  ; quando  sono  più  intensi,  occasionano  un  ingorgo  profondo 
accompagnato  da  dolori  cuocenti  e da  flittene  ripiene  di  sierosità  ; finalmente 
si  ulcerano  qualche  volta,  divengono  fagedenici,  gangrenosi,  ed  inducono  pure, 
sebbene  raramente , dei  veri  accidenti. 

La  cura  profilattica  consiste  nel  fortificare  le  parti  con  frizioni  secche,  aro- 
matiche, nel  fare  lozioni  colla  néve,  coll’acquavite,  col  vino,  con  acque  spiritose, 
nell’  evitare  l’ acqua  tepida , le  applicazioni  emollienti , le  vesti  umide. 

Vengono  raccomandati  contro  i geloni  non  ulcerati  il  balsamo  del  Fioravanti 
e l’ acqua  di  Colonia,  una  pomata  composta  di  spermaceti,  olio,  cera,  balsamo 
del  Perù  ed  acido  cloridrico  : 1’  elettricità  è stata  egualmente  vantata. 

Quaudo  vi  è turgore  e dolore,  i cataplasmi  di  piante  aromatiche,  l’acqua 
vegeto-minerale,  e qualche  volta  ancora  un’  applicazione  di  mignatte , possono 
essere  convenienti. 

Finalmente,  nei  geloni  ulcerati  e nelle  vegetazioni  che  sopravvengono  sotto 
l’influenza  dei  topici  mncilaginosi,  impiegansi  i liquori  slimolanti,  la  pomata 
precedentemente  indicata,  ed  il  nitrato  di  argento  per  toccare  le  parti  fungose. 
Alcuni  si  sono  servili  con  vantaggio  d’  una  medicatura  fatta  con  una  pezzetta 
fenestrata,  spalmata  d’unguento  e ricoperta  di  filacce  inzuppate  in  una  soluzione 
di  cloruro  di  calcio.  Nei  geloni  per  causa  costituzionale,  un  regime  fortificante 
e tonico  è indispensabile,  quindi  l’esercizio,  l’uso  degli  amari,  dei  ferruginosi,  ecc. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  MANO. 

La  mano  è nell’ arto  superiore  la  parte  che  va  più  soggetta  alle  degene- 
razioni. Ed  infatti  si  trovano  in  questa  regione  molto  più  frequentemente  che 
all’  avambraccio  ed  al  braccio,  degli  aneurismi  per  degenerazione  delle  arterie, 
e delle  varici.  Le  vere  cisti,  i lipomi,  il  cancro,  vi  sono  pure  più  frequenti. 
Se  si  riflette  che  nei  tumori  bianchi  del  pugno,  le  ossa  del  carpo  sono  quasi 
sempre  malate,  sia  primitivamente,  sia  consecutivamente;  se  si  consideri  che 
i metacarpi  e le  falangi  sono  forse  le  ossa  che  offrano  il  maggior  numero  di 
esempj  di  spina  ventosa,  specie  di  tumore  che  non  è altra  cosa  se  non  un  certo 
stato  del  tubercolo  osseo  ; se  si  entri  iu  queste  considerazioni , si  vedrà  che 
non  v’  è nulla  d’ esagerato  nella  mia  proposizione. 

f lipomi  non  sono  rarissimi  alla  mano,  e vi  si  trovano  ad  una  certa  profon- 
dità. Sono  stati  spesso  confusi  con  questi  tumori  adiposi , i tumori  vascolari  che 
si  osservano  pure  assai  frequentemente  alla  mano.  Mentre  Dupuylren  era  ag- 
giunto allo  spedale  dell’ Hótel-Dieu  di  Parigi,  dovette  operare  un  lipoma  del- 
l’ eminenza  tenare  che  si  prolungava  su  tutta  la  faccia  interna  del  pollice. 
Questo  tumore  aveva  il  volume  d’  una  mela.  Pellelan,  eli’  era  chirurgo  in  capo, 
aveva  emessa  l’ opinione  di  sacrificare  il  pollice  per  abbreviare  l’ operazione. 
Dupuytren  fece  in  questo  caso  prevalere  un  principio  che  non  dovrà  mai 
esser  posto  in  dimenticanza  dai  chirurghi,  quello,  cioè,  che  c’impone  di  con- 
servare il  maggior  numero  di  dita  che  sia  possibile  nelle  operazioni  che  si 
praticano  sulla  mano.  Dupuytren  diede  adunque  la  preferenza  ad  un’opera- 
zione assai  lunga  o minuziosa , che  consistette  in  un'  incisione  cruciale  com- 
prendente la  pelle  ed  il  tessuto  cellulare  sottostante  : dopo  d’ aver  messo  allo 
scoperto  il  lipoma,  l’ operatore  procedette  ad  una  dissezione  lentissima,  pruden- 
tissima dei  tessuti  che  facevano  aderire  la  faccia  profonda  del  tumore,  onde 
non  aprire  alcuna  articolazione.  Quest’  operazione  fu  susseguita  da  un  grave 
accidente,  ma  il  malato  finalmente  guari  conservando  il  suo  pollice.  Alf.  Robert 
ha  fatto  parte  alla  Società  di  chirurgia  d’ un  fatto  che  si  riferisce  a questa 
categoria  di  tumori:  era  un  vero  lipoma  sviluppatosi  nella  regione  profonda 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  36 
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della  mano.  S’intende  che  quivi  è spesso  difficile  il  distinguere  il  vero  lipoma 
dal  tumore  per  degenerazione  vascolare,  dal  tumore  erettile,  dal  turni*  subcu- 
taneus  di  A.  Bòrard,  da  quella  varietà  finalmente  che  attacca  i tessuti  che  sono 
al  di  sotto  della  pelle,  come  i muscoli,  i tessuti  fibrosi  e le  ossa  stesse  : impe- 
rocché ci  è noto  che  questi  tumori  erettili,  quando  sono  profondi,  possono  non 
offrire  alcuna  colorazione  innormale  all’esterno,  e possono  pure  non  esser 
sede  di  alcun  movimento  e di  alcun  rumore  innormale.  Ora,  siccome  le  due 
specie  di  tumori  ( il  vascolare  e il  lipoma  ) sono 
egualmente  pieghevoli  sotto  il  latto  e d’  una  certa 
mollezza , possono  spesso  esser  confusi  tra  loro.  In 
tutti  i casi , una  volta  che  ci  decidiamo  a praticare 
un’operazione,  dobbiamo  munirci  dei  mezzi  più  po- 
tenti per  frenare  le  emorragie  : si  dovranno  mettere 
in  precedenza  varj  cauterj  al  fuoco  per  servirsene, 
qualora  la  compressione  diretta  od  indiretta  non 
fossero  sufficienti  ad  arrestare  l’ escita  del  sangue. 
Dupuytren  estirpò  un  tumore  erettile  il  quale,  come 
ho  già  detto,  non  offriva  alcun  movimento , alcun 
rumore , alcuna  colorazione  innormale  : esso  somi- 
gliava per  la  forma  ad  un  fico  e ne  aveva  la  mol- 
lezza. Il  malato  aveva  detto  però  che  questo  tumore 
diminuiva  mollo  di  volume  in  certe  circostanze,  come 
per  esempio  dopo  certi  lavori,  durante  i quali  rima- 
neva compresso.  Su  questa  indicazione  Dupuytren  fece 
esercitare  una  compressione  per  un’  intiera  giornata  ; 
all’indomani,  non  osservando  alcuna  diminuzione  nei 
volume  del  tumore,  pensò  si  trattasse  d’un  lipoma 
e si  accinse  ad  estirparlo;  ma  alla  prima  incisione, 
un  getto  di  sangue  venne  a disingannarlo;  e dopo 
fatta  l’ estirpazione  fu  riconosciuto  che  il  tumore  era 
costituito  da  un  ammasso  di  vasi  intralciati  come 
quelli  che  formano  i tumori  erettili  profondi. 

In  una  Memoria  inserita  tra  quelle  dell’ Accademia 
di  medicina,  Breschet  (1)  mostra  un  rimarcabilissimo 
esempio  d’ un  tumore  della  mano  prodotto  da  una 
lesione  organica  delle  arterie,  consistente  in  una  di- 
latazione di  questi  vasi  con  allungamento  (dilatazione 
cirsoide,  varice  arteriosa).  Erano  specialmente  le 
arcate  superficiali  e profonde  quelle  che  offrivano 
questa  dilatazione  ad  un  alto  grado  (figura  737).  Si 
può  facilmente  intendere  tutta  la  gravezza  d’ una 
simile  affezione,  le  difficoltà  della  diagnosi,  quando 
le  sole  arterie  della  mano  sono  affette,  e principal- 
mente poi  l’ insufficienza  ed  i pericoli  della  medicina 
operatoria. 

Ho  già  fatto  intendere  che  il  tubercolo  è frequente 
nella  mano.  Esso  attacca  specialmente  le  ossa  di  questa 
parte  ad  un’età  molto  tenera.  Il  tubercolo  nasce  al- 
lora nel  mezzo  d’una  falange  o d’un  metacarpo,  e 
dilata  queste  ossa,  che  sono  trasformate  in  una  specie 
di  guscio  oblungo.  Il  tumore  è adunque  fusiforme  ; 
lo  che  è rimarcabilissimo  alle  dita.  Esso  rimane  per 
Fig.  737.  lungo  tempo  indolente.  Gli  succede  pure  qualche  volta 

(1)  Mémoires  de  f Académte  royale  de  midecine , tomo  III,  pag.  138. 
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di  non  infiammarsi  giammai  in  una  maniera  evidente,  ed  il  tubercolo  è a poco 
a poco  riassorbito:  una  porzione  di  esso  si  petrifica  e rimane  cosi  in  seno  del- 
l’ osso.  Ma  per  lo  più  il  guscio  nel  quale  questo  prodotto  è racchiuso  si  assot- 
tiglia a grado  a grado  e fluisce  col  perforarsi  su  varj  punti  : allora  la  materia 
tubercolare  è eliminala;  il  sacco  osseo  ritorna  su  sé  stesso;  la  falange  si  ripro- 
duce e riprende  la  sua  propria  evoluzione  in  una  maniera  più  o meno  regolare. 
I chirurghi  che  sono  al  giorno  dell’anatomia  patologica,  si  guardano  bene  al 
presente  d’ intraprendere  con  troppa  leggerezza  delle  estirpazioni  della  mano 
od’ una  delle  parti  della  mano  per  pretese  carie  incurabili. 

Il  cancro  è pure  più  spesso  osservato  alla  mano  che  non  nelle  altre  frazioni 
dell’  arto  superiore.  La  forma  encefaloide  è specialmente  quella  che  si  osserva 
in  questa  regione  £ questa  la  degenerazione  più  maligna,  quella  che  recidiva 
con  maggior  prontezza.  Ond’è  che  i principj  da  me  sostenuti  poc’  anzi  quando 
ho  parlalo  d’operazioni  praticate  sulla  mano,  debbono  esser  modificali  quando, 
queste  operazioni  sono  indicate  da  un  cancro.  Quivi  non  dovremo  aver  tanta 
cura  di  conservare  le  parti  che  si  trovano  in  rapporto  col  tumore.  Per  poco 
che  un  dito  abbia  delle  connessioni  col  cancro,  dovrò  esser  sacrificato;  per 
poco  che  il  tumore  aderisca  a varie  ossa  della  mano,  tutta  quanta  la  mano 
dovrà  subire  la  stessa  sorte.  Cosi  Boyer  ha  estirpato  questa  parte  per  un  cancro 
encefaloide , e Rognetta  ha  potuto  verificare  che  tre  anni  dopo  non  vi  era 
peranco  stata  recidiva. 

Operazioni  che  ai  praticano  sulla  mano  e sulle  dita. 

Io  non  dirò  nulla  di  speciale  sulla  ortopedia  della  mano,  rimandando  il  let- 
tore a quello  che  ho  detto  sui  mezzi  di  contenere  e raddrizzare  il  pugno: 
dopo  parlato  delle  amputazioni  e delle  resezioni,  dirò  alcun  che  sulle  mani 
artificiali. 


TENOTOMIA. 

Bisogna  distinguere  le  operazioni  che  si  praticano  sui  tendini,  cioè  la  tenoto- 
mia propriamente  detta,  dalla  sezione  e resezione  delle  briglie  fibrose  della  mano. 

A.  Tenotomia  propriamente  detta.  — Incomincio  con  questa  citazione  del 
dotto  professore  di  Pietroburgo,  sul  quale  la  tenotomia  della  mano  è stala 

firaticata:  < £ stala  praticata,  egli  dice,  agli  arti  superiori  la  tenotomia,  asso- 
utamenle  come  si  faceva  agli  inferiori,  mentre  qui  abbiamo  una  grande  dif- 
ferenza da  osservarsi.  Nelle  membra  inferiori , la  forma  è la  cosa  principale  : 
ristabilendo  questa  forma , si  è quasi  sicuri  di  rendere  al  soggetto  1’  uso  del- 
l’ arto  malato  ; negli  arti  superiori  invece , la  forma  è cosa  secondaria , l’ uso 
è la  cosa  principale:  cosi,  ristabilendo  in  una  mano  la  forma,  non  bisogna 
perder  di  vista  l’ uso  (1).  » 

Perchè  un  muscolo  reciso  possa  riprendere  le  sue  funzioni  come  nello  stato 
normale,  bisogna  che  offra  certe  condizioni  che  non  si  riscontrano  punto  in 
«doro  che  hanno  le  dita  inflesse.  La  presenza  delle  guaine  sinoviali  è special- 
mente  una  causa  di  non  riescila,  imperocché  nel  loro  interno  le  estremità  del 
muscolo  diviso  non  possono  per  lo  più  riunirsi,  dimodoché  i movimenti  sono 
di  tutta  necessità  aboliti.  £ questa  la  ragione,  dice  Bonnet,  che  rende  conto 
degl’  insuccessi  che  hanno  tenuto  dietro  a molti  tentativi  di  sezione  dei  flessori 
delle  dita  a livello  delle  falangi.  £ per  questo  che  Dieffenbach  non  ha  ottenuto 
per  due  volte  lo  scopo  che  si  era  prefisso,  Stromeyer  egualmente  due  volte, 
e G.  Guèrin  una  volta  sullo  stesso  Doubowilski.  L’esperienza  del  chirurgo 

<1)  Doubowitski , Annalts  de  la  chirurgie.  Parigi,  1841,  tomo  I,  pag.  129. 
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di  Lione  è conforme  a quella  degli  autori  citati.  Egli  ha  tagliato  su  di  un  in* 
fermo  i quattro  lendini  dei  flessori  comuni  a livello  della  prima  falange  : dopo 
praticata  quest’operazione,  le  dita  sono  sempre  rimaste  estese  ed  incapaci  di 
prendere,  d’aHerrare  anco  i corpi  alquanto  voluminosi.  Ma  allora,  ci  vien  detto, 
la  sezione  dei  flessori  deve  avere  uu  buon  resultato  nella  palma  della  mano, 
poiché  qui  questi  muscoli  non  sono  contenuti  nelle  guaine  sinoviali.  Ipp. 
Larrey  aveva  sperato  di  riescire  ad  ottenere  lo  scopo  desiderato,  mettendosi  in 
quest’  ultima  condizione  e praticando  l’ operazione  con  questo  nuovo  metodo: 
ha  potuto  raddirizzare  le  dita  eh’  erano  retratte,  ma  i loro  movimenti  di  fles* 
sione  sono  rimasti  aboliti.  Sembra  che  in  questo  caso  la  continuità  delle  estre- 
mità lendinose  non  si  fosse  ristabilita.  Per  conservare  ai  muscoli  flessori  delle 
dita  la  loro  azione  normale,  bisognerebbe  reciderli  all’  avambraccio.  Altri  motivi 
però  c’  impediscono  di  praticare  l’ operazione  in  questa  regione.  Infatti , se  si 
tagliano  i muscoli  alla  parte  inferiore  dell’  avambraccio , si  corre  rischio  di 
ferire  il  nervo  mediano  e di  produrre  cosi  una  lesione  molto  più  grave 
che  la  malattia  che  si  cerca  di  combattere  ; se , al  contrario , si  dividono  ai 
loro  attacchi  superiori,  allora  è evidente  che  non  potremo  giungere  ad  alcun 
resultato  per  cagione  delle  numerose  aderenze  eh’  essi  hanno  con  le  parti 
circostanti  e delle  lunghe  inserzioni  che  prendono  sulle  ossa.  Da  una  siffatta 
considerazione  resulta  che  la  sezione  dei  muscoli  o dei  tendini  flessori  delle 
dita  non  offre  alcuna  probabilità  di  successo;  poiché  se  vjen  praticata  in  cor- 
rispondenza delle  falangi  o della  palma  della  marni,  le  dila  perdono  per  sempre 
la  possibilità  di  flettersi  e d’ impadronirsi  dei  corpi  (infermità  eh’  é molto  più 
molesta  della  contrattura  stessa).  Essa  espone  alla  ferita  del  nervo  mediano  se 
vien  fatta  in  vicinanza  dell’ articolazione  del  carpo,  ed  è inutile  quando  l’in- 
cisione vien  praticata  sulle  inserzioni  superiori  dei  muscoli  (Bonnet  di  Lione). 
Si  vede  che  qui  cito  quasi  sempre  uomini  competentissimi. 

Vi  sono  casi,  secondo  Velpeau,  nei  quali  possiamo  permetterci  la  tenotomia 
della  mano  e delle  dita,  per  quanto  si  sappia  che  non  giungeremo  a rendere 
la  loro  attività  funzionale  agli  organi  recisi.  Ciò  sarà  quando  un  dito  è forte- 
mente applicato  contro  la  mano:  esso  molesta  allora  il  soggetto  a cui  appar- 
tiene non  solo  perchè  è inservibile , ma  ancora  perché  gl’  impedisce  di  poter 
prendere  un  utensile , un  corpo  straniero  qualunque , perchè  abolisce  le  fun- 
zioni dell'intiera  mano.  Addirizzando  un  simile  dito,  dovesse  pur  rimanere  in 
seguito  affatto  immobile,  si  renderebbe  sempre  un  servigio  all’  ammalato.  Nulla 
c’impedisce,  per  di  più,  di  raddrizzarlo  soltanto  a tre  quarti  od  a metà,  in 
modo  che  rappresentando  un  arco  di  cerchio  esso  possa  all’  occasione  sostenere 
qualche  corpo  e servirgli  d’ appoggio. 

Se,  come  io  ne  ho  veduto  un  esempio  anco  recentissimamente,  dice  Velpeau, 
in  un  signore  che  da  molti  anni  è tormentato  da  una  retrazione  dolorosissima 
delle  dita  d’una  delle  mani,  se  si  pratica  la  tenotomia,  libereremo  certamente 
il  malato  da  un  inconveniente  che  può  andare  fino  a render  gravosa  la  vita. 
Questo  signore,  eh’  è tormentato  da  un  tremore  quasi  continuo  e che  sembra 
aver  malata  la  midolla  spinale,  ha  le  dita  si  fortemente  retratte  che  due  di 
esse  hanno  ulcerato  la  palma  della  mano.  Non  è evidente  ch’egli  deve  desi- 
derare sopratutto  d’ esser  liberato  da  simili  dolori,  quand’anco  fosse  impossi- 
bile d’attaccare  la  causa  del  suo  tremore  generale  ? E potrà  mai  negarsi  l'uti- 
lità della  tenotomia  in  una  tale  circostanza  (1)? 

B.  Divisione  ed  escisione  delle  briglie  della  mano.  — Queste  briglie  pos- 
sono essere  cicatriziali,  o conseguenze  di  bruciature,  o realmente  fibrose. 

Divisione  ed  escisione  delle  briglie  cicatriziali.  — Vi  sono  due  processi  : 

(1)  Vedi  Exposé  sur  la  discussion  de  la  ténotomie  (Annales  de  la  chirurgie. 
Parigi,  1842,  tomo  VI,  pag.  448;  tomo  VII,  pag.  32). 


Dgle 


SEPARAZIONE  DELLE  DITA 


569 

l.°  quello  che  sta  nell’escidere  tutto  il  tessuto  inodulare  e nel  riunire  im- 
mediatamente la  ferita  che  risulta  da  questa  escìsione  ; 2.°  quello  che  con- 
siste nel  praticare  delle  incisioni , degli  sbrigliamenti  su  diversi  punti  della 
briglia,  o della  cicatrice  viziosa  che  si  estende  a poco  a poco  con  mezzi  mec- 
canici. Il  primo  processo,  raccomandalo  da  Delpech,  è certamente  il  più  razio- 
nale ed  esporrebbe  meno  alle  recidive.  Ma  se  si  hanno  presenti  i fatti  delle 
scottature  delie  dita,  si  vedrà  quanto  siano  estese  le  cicatrici,  quanto  sia  poca 
la  pelle  sana  che  resta,  e le  difficoltà  di  applicare  il  primo  processo.  Il  secondo 
processo  è quello  pertanto  che  viene  messo  in  pratica  più  di  frequente. 

Divisione  ed  escisione  delle  briglie  fibrose.  — Dupuytren  divise  con  una 
incisione  trasversale  le  pretese  linguette  aponeurotiche  e la  pelle  che  le  ricuopriva. 

Covrami  consiglia  d' incidere  la  pelle  longitudinalmente  su  ciascuna  delle 
brìglie  precedentemente  tese,  di  allontanare  le  labbra  di  queste  incisioni,  di 
distaccarle,  mercè  la  dissezione,  dai  cordoni  fibrosi  e di  tagliare  per  traverso 
questi  cordoni  cosi  isolati.  Se  le  briglie  predigitali  inviano  dei  prolungamenti 
alle  prime  falangi  prima  di  andare  ad  inserirsi  nelle  seconde,  dice  questo 
chirurgo,  dovremo  reciderle  al  di  sopra  o al  di  sotto  di  questi  prolungamenti 
stessi  ; se  la  sezione  di  questi  cordoni  fibrosi  lascia  nella  ferita  dei  lembi  ondeg- 
gianti, si  escidono.  Le  incisioni  della  pelle  vengono  riunite  per  prima  intenzione. 

Nell’  ultima  Memoria  che  ha  pubblicato  su  questo  soggetto,  Coyrand  ha  attri- 
buito ad  Astley  Cooper  un  processo  che  è da  lui  descritto  nei  seguenti  termini  : 
« S’insinua  sotto  la  pelle,  a lato  del  corpo  che  mette  ostacolo  all’estensione, 
un  bistori  a lama  stretta , col  quale  si  va  a tagliare  questa  specie  di  corda , 
senza  dividere  la  pelle  che  la  ricuopre.  In  questa  maniera,  dice  Goyr.ind,  non 
si  fa  alla  pelle  che  una  piccola  puntura.  > Richelot  e Chassaignac  hanno  inteso 
diversamente  il  passo  del  chirurgo  inglese;  ed  ecco  quello  che  gli  fanno  dire: 
« Quando  la  retrazione  è dovuta  all’  aponeurosi , e la  striscia  aponeurotica  è 
stretta , possiamo  con  diritto  dividerla  servendoci  d’ un  bistori  a lama  stretta, 
attraverso  d’  una  ferita  pochissimo  estesa  dei  tegumenti.  » Secondo  quest’  ul- 
tima traduzione,  sembrerebbe  che  Astley  Cooper  dividesse  i tegumenti  sulla 
briglia  e non  già  lateralmente  ad  essa , come  credeva  Coyrand.  Checché  ne 
sia,  il  processo  per  puntura  laterale  e divisione  sottocutanea  della  briglia . di 
cui  Coyrand  già  riconosceva  la  superiorità  fin  dal  1836,  è il  solo  ammissibile 
in  oggi  come  metodo  generale.  Se  la  briglia  invia  nel  suo  tragitto  dei  prolun- 
gamenti alla  prima  falange,  potrà  esser  necessario  di  dividerla  su  varj  punti. 
L’aderenza  intima  tra  la  pelle  e la  briglia  controindicherà  di  per  sè  sola  il 
metodo  sottocutaneo.  In  tal  caso  saremo  costretti  a dividere  insieme  trasver- 
salmente la  briglia  e la  pelle,  come  faceva  Dupuytren.  Il  processo  di  Coyrand 
era  incontrastabilmente  preferibile  nella  generalità  dei  casi  e costituiva  un  vero 
progresso,  quando  il  di  lui  autore  venne  a proporlo:  ma  non  è applicabile 
che  ai  casi  nei  quali  la  pelle  è mobile  sulla  briglia;  allora  i]  metodo  sottocu- 
taneo dovrà  esser  preferito. 

Qualunque  siasi  il  processo  che  si  vuole  adottare,  le  dita  raddirizzale 
debbono  esser  fissale  in  un’estensione  completa,  pel  corso  di  quattro  in  cinque 
settimane,  per  mezzo  d’una  di  quelle  scodellettc  che  servono  negli  spedali  per 
raccogliere  e misurare  il  sangue  evacuato  con  la  flebotomia  ; ma  una  volta 
che  lo  stalo  delle  parti  ce  lo  permetta,  si  dovrà  incominciare  dall’ imprimere  a 
tutte  le  articolazioni  delle  dita  operalo  ripetuti  movimenti  di  flessione. 

separazione  delle  dita  riunite  congenitamente  ed  accidentalmente. 

[ Non  è difficile  il  separare  le  dita  le  une  dalle  altre,  allorché  queste  appen- 
dici trovansi  riunite  congenitamente  od  accidentalmente.  Al  contrario  è assai 
difficile  il  mantenere  la  separazione,  poiché  la  forza  contrattile  della  membrana 
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dei  bottoni  carnosi  produce  l’accollamento  delle  labbra  della  ferita  e riproduce 
cosi  la  deformità.  Ond’èche  tutte  le  modificazioni  operatorie  immaginate  ten- 
dono ad  ottenere  la  cicatrizzazione  isolala  delle  parli  primitivamente  aderenti. 

I metodi  ed  i processi  sono  numerosi:  non  accenneremo  ehe  i più  importanti. 

Incisione  semplice  interdigitale  in  un  sol  tempo.  — Si  fanno  divaricare 
le  dita  più  che  si  può.  e con  un  bistori  si  divide  la  membrana  interdigitale, 
o dal  basso  in  alto,  o dall’alto  al  basso.  Nell’ultimo  caso,  la  punta  del  bistori 
stretto  aitraversa  dapprima  la  base  della  membrana. 

Processo  di  Boyer.  — Invece  di  prolungare  l’incisione  fino  al  livello  dell» 
piegatura  di  flessione  che  trovasi  dal  lato  della  faccia  palmare,  la  si  prolunga 
un  po’  più  lontano  sulla  faccia  dorsale , per  ottenere  una  cicatrice  obliqua 
che  ricorda  la  commessura  normale. 

Per  favorire  la  cicatrizzazione  isolata  delle  labbra  della  ferita , s’ immagina- 
rono diversi  mezzi:  Dupuytren  esercitava  una  compressione  sull’angolo  di  riu- 
nione delle  dita  mediante  una  piccola  fascia  lunga  e stretta  di  tela  o di  ce- 
rotto, applicanione  la  parte  media  all’angolo  interdigitale  e dirigendo  le  estre- 
mità in  avanti  e in  addietro  dell’ avambraccio  per  riunirle.  Amussat,  ogni 
ventiquattr’ore,  dal  momento  che  i labbri  della  ferita  cominciano  a suppurare, 
distrugge  l’angolo  d’unione  della  superficie.  Si  propose  anche  di  praticare 
la  riunione  delle  labbra  della  ferita  immediatamente  dopo  la  divisione  della 
piega  interdigitale;  oppure  di  mettere  in  esecuzione  il: 

Processo  di  Rudtorffer.  — Si  attraversa  la  base  della  piegatura  interdigi- 
tale con  un  ago  a ferro  di  lancia  che  si  tira  dietro  un  filo  di  piombo.  Si  la- 
scia nella  ferita  quest’ultimo,  fino  a che  i bordi  dell’apertura  siano  cicatrizzati. 
La  piegatura  interdigitale  presenta  allora  un  foro  come  quello  del  lobulo  del- 
l’orecchio delle  ragazze.  Più  tardi  si  divide  la  piegatura  con  un  bistori. 

Tutti  questi  processi , la  maggior  parte  delle  volte  non  riescono , perchè  i 
labbri  della  ferita  si  cicatrizzano  insieme,  non  ostante  gli  sforzi  del  chirurgo, 
non  ostante  le  più  diligenti  precauzioni  per  impedire  la  formazione  di  nuove 
aderenze.  Si  tentarono  quindi  dei  processi  autoplastici , che  sono  quelli  che 
diedero  i migliori  risultati. 

Autoplastica.  — Processo  di  Zeller.  — Sulla  faccia  dorsale  della  membrana 
interdigitale  si  pratica  uria  incisione  a V col  vertice  a livello  della  seconda 
falange  e la  base  verso  l’articolazione  metacarpo-falangea  ; si  disseca  il  lembo, 
si  rovescia  indietro;  si  rivolta  il  lembo  fra  le  dila  per  applicarlo  contro  la 
faccia  palmare  della  mano,  ove  si  fissa  mediante  una  striscia  di  sparadrappo 
o di  diachilon. 

Processo  di  Morel-Lavallée.  — Invece  di  un  sol  lembo  se  ne  tagliano  due 
della  stessa  forma  e delle  stesse  dimensioni  che  nel  processo  di  Zeller.  Uno 
dei  lembi  occupa  la  faccia  dorsale  1'  altro  la  faccia  palmare  della  radice  delle 
dita.  Un  punto  di  sutura  riunisce  le  estremità  tronche  dei  due  lembi,  nell’in- 
tervallo interdigitale. 

Processo  di  Decès.  — Si  divaricano  le  dita  e si  afferra  la  membrana  per 
tutta  la  lunghezza  con  una  pinzetta  anatomica  posta  parallelamente  alle  dita 
riunite.  Si  fa  una  incisione  da  ciascun  lato  della  pinzetta  perpendicolarmente 
alla  direzione  dell’istrumento,  dai  margine  libero  della  ripiegatura  fino  a li- 
vello della  commessura.  Allora  si  scosta  nò  le  dita,  e nell’intervallo  trovasi  una 
lingua  formata  dalle  due  superficie  cutanee  addossate  per  la  loro  faccia  pro- 
fonda, aderente  all’  angolo  che  risulta  dalla  separazione  delle  dila  e continue 
l’una  coll’altra,  a livello  del  margine  libero  della  ripiegatura  palmare. 

Si  mantengono  divaricate  le  dita.  Se  prima  dell’operazione,  le  dita  riunite 
erano  al  tempo  stesso  piegate,  si  raddrizzano,  e questo  raddrizzamento  basta 
per  trascinare  l’ausa  della  linguetta  contro  le  commessure  normali;  quest’ansa 
vi  si  salda,  e le  dita  restano  definitivamente  separale  alla  loro  radice.  Se  le  dita 
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viziosamente  riunite  non  erano  anche  flesse,  la  linguetta  interdigitale  resta 
libera;  la  si  lira  allora  contro  la  commessura  per  mezzo  di  una  striscia  di 
diachilon  che  la  fissa.  In  ogni  caso,  dopo  un  certo  tempo,  si  ottiene  una  ci* 
catrizzaziohe  isolata  delle  ferite  laterali  delle  dita. 

Processo  ni  Didot  (di  Liegi).  — Si  fa  una  prima  incisione  sul  mezzo  della 
faccia  dorsale  del  mignolo  (supponiamo  un’aderenza  tra  il  mignolo  e l’anu- 
lare) dall’estremità  libera  della  ripiegatura  interdigitale  fino  a metà  della  prima 
falange.  Dalle  estremità  di  questa  incisione  se  ne  conducono  due  altre  in  dire- 
zione perpendicolare  alla  precedente,  la  superiore  si  prolunga  fino  al  lato  interno 
dell’anulare,  l’inferiore  passa  a livello  del  margine  libero  della  membrana  in- 
terdigitale. Si  disseca  questo  lembo  del  mignolo  verso  l’anulare.  Sulla  faccia 
palmare  dell’ anulare  si  pratica  un  lembo  simile,  ma  tagliato  in  direzione  inversa. 
Separate  completamente  le  dita , mediante  la  divisione  di  qualche  briglia , si 
fissa  il  lembo  dorsale  tolto  al  mignolo  sulla  faccia  interna  dell’anulare,  il  lembo 
palmare  tolto  all’anulare  sulla  faccia  interna  del  mignolo.  Infine  si  forma  la 
ripiegatura  cutanea  della  base  delle  due  dila  mediante  una  sutura. 

Per  quanto  ingegnosi  siano  questi  diversi  processi  autoplastici , non  si  può 
dissimulare  che  l’ esecuzione  ne  è difficile  assai.  Questa  riflessione  si  applica 
soprattutto  al  processo  di  Didot,  che  secondo  me,  espone  inollre  a gravi  llem- 
masie  della  mano,  alla  gaugrena  dei  lembi.  Ci  sembra  preferibile  il  processo 
di  Zeller.  1 

Invece  di  dover  separare  le  dila , si  può  essere  nel  caso  di  riunirle.  Sul 
ragazzo  presentato  alla  Società  di  chirurgia  da  Guersant  si  pensò  di  riu- 
nire il  dito  grosso  del  piede  divergente,  soprannumerario,  all’altro  dito  grosso 
del  piede  (il  vero  dito),  mediante  la  cauterizzazione  col  ferro  rosso  dei  mar- 
gini corrispondenti.  Si  preferi  questo  mezzo  all’altro  dell' amputazione  del  dito 
soprannumerario. 


AMPUTAZIONI. 

A.  Amputazioni  delle  ossa  del  metacarpo  nella  loro  articolazione  con  le 
ossa  del  carpo.  — Tutte  le  ossa  del  metacarpo  possono  esser  disarticolate.  D’or- 
dinario, è il  primo  o l’ultimo  che  si  asportano  separatamente;  ed  a (ale  oggetto 
ci  serviamo  del  metodo  ovale  e del  metodo  a lembi  (1). 

Metodo  ovale.  — Primo  metacarpo.  — L’articolazione  del  primo  meta- 
carpo vien  facilmente  trovata:  essa  è quella  articolazione  che  forma  un  rilievo 
sul  bordo  esterno  dell’eminenza  tenare.  Questo  rilievo  si  pronunzia  maggior- 
mente quando  si  porta  il  pollice  contro  l’indice.  La  incisione  deve  inco- 
minciare almeno  7 millimetri  in  maggior  vicinanza  del  pugno.  Yelpeau  fìssa 
il  punto  di  partenza  alla  sommità  dell’ apoflsi  del  radio.  A mio  credere,  si 
deve  condurre  la  incisione  sul  bordo  esterno  della  mano  e non  già  sul 
dorso:  giunta  che  è verso  l’estremità  falangea  del  metacarpo,  l’incisione  si 
biforca  e con  una  branca  passa  sul  dorso  del  metacarpo,  con  l’altra  al  da- 
vanti di  esso;  dopo  di  che  le  due  incisioni  vanno  ad  incontrarsi  all’ indentro. 
Le  carni  sono  fortemente  allontanate  da  uq  ajutante  ; si  tagliano  i muscoli 
della  eminenza  tenare.  Si  attacca  quindi  T articolazione , prima  dal  suo  lato 
esterno,  poi  dall’ interno;  e per  attraversarla  facilmente,  dovremo  aver  pre- 
sente al  pensiero  che  l’estremità  articolare  dell’osso  metacarpeo  è convessa 
dall’ avanti  all’ indietro,  mentre  quella  del  trapezio  è concava  dall’ infuori 
all’ indentro.  Noi  dovremo  particolamente  tenere  in  mente  questa  disposizione, 
perchè  è quella  che  deve  regolare  e dirigere  il  corso  del  bisturi  attraverso  al- 
l’articolazione. Quando  si  attacca  questa  articolazione  all’ indentro,  bisogna  ra* 

(1)  Consultate  Fano:  Tableaux  dts  opirations  qui  se  pratiquent  sur  l'homme. 
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sentar  bene  il  metacarpo  e dirigere  il  tagliente  del  bistori  all’ infuori;  impe- 
rocché se  si  volgesse  dal  lato  opposto,  si  penetrerebbe  facilmente  nell’ articola- 
zione del  trapezio  col  secondo  osso  del  metacarpo. 

Eseguendo  l’operazione  come  ho  testé  accennato,  si  viene  a formare  una 
ferita  quasi  lineare  occupante  il  bordo  esterno  della  mano.  La  cicatrice  è cosi 
sufficientemente  nascosta  e si  trova  meno  esposta  agli  sfregamenti  che  non  se 
fosse  sulla  palma  o sul  dorso  della  mano  stessa.  Quando  si  vuole  attaccare  l’ar- 
ticolazione dal  dorso  della  mano,  si  segue  la  direzione  tracciata  nella  figura  73$. 

Ultimo  metacarpo.  — Per  trovare  l’articolazione  di  quest’osso  col  carpo, 
bisogna  prima  andare  alla  ricerca  dell’apofisi  sliloide  del  cubito;  d’onde  poi 
si  discende  sul  bordo  interno  della  mano.  Trovasi  in  seguito  una  prominenza 
formata  dal  piramidale;  viene  finalmente  quella  che  è dovuta  alla  estremiti 
superiore  dell’osso  che  si  vuole  asportare.  Per  praticare  questa  operazione, 
dovranno  seguirsi  i principi  stessi  che  io  ho  precedentemente  stabiliti.  La  in- 
cisione dovrà  incominciare  verso  l’osso  piramidale;  essa  dovrà  esser  semplice 
su  tutto  il  bordo  interno  della  mano;  quindi  si  biforcherà,  passerà  al  davanti 
e ai  di  dietro  del  capo  di  quest’osso,  ed  anderà  a completare  il  cerchio  al- 
l’ indentro.  I tessuti  sono  fortemente  allontanati  e dissecati.  L’articolazione  è 
in  primo  luogo  attaccata  dal  suo  lato  interno,  e lo  sarà  con  successo  se  lo 
strumento  vien  diretto  alquanto  all’  infuori  ed  in  basso , cioè  verso  le  dita. 
Ma  dal  lato  esterno,  l’ultimo  metacarpo  si  congiunge  strettissimamente  col 
penultimo  osso  congenere  mediante  un  ligamento  interosseo,  che  bisogna 
attaccare  dal  lato  della  palma  della  mano.  Una  volta  che  questo  ligamento  è 
stato  diviso,  l’articolazione  è completamente  aperta:  nulla  di  più  facile  allora 
che  il  toglier  via  il  metacarpo  maialo  insieme  col  dito  minimo,  che  è da  lui 
sostenuto. 

Metacarpi  delle  dita  indice , medio  ed  anulare.  — La  figura  738  rappre- 
senta le  incisioni  e la  direzione  loro.  Se  si  tratta  dell’ablazione  del  metacarpo 
dell’ indice,  una  incisione  parte  alquanto  al  di  là  dell’articolazione,  inva- 
dendo alcun  poco  i limili  della  regione  del  carpo;  essa  si  dirige  in  seguito 
sulla  commissura  del  medio  e dell’  indice,  gira  attorno  a questo  dito  seguendo 
la  solcatura  palmare  che  è alla  di  lui  base;  passa  quindi  sul  dito  della  mano  e 
viene  a finire  ove  la  prima  incisione  ha  incominciato.  Con  la  punta  del  bistori 
si  dividono  i ligamenti  dorsali,  quindi  i ligamenti  interossei  ed  i palmari,  di- 
varicando e lussando  l’articolazione.  Una  volta  asportato  il  metacarpo,  la  ferita 
può  esser  lineare.  . 

Metodo  a lembi.  — Primo  metacarpo.  — Se  si  opera  sulla  mano  sinistra , 
col  primo  colpo  di  bistori  si  tagliano  tutte  le  carni  che  si  trovano  tra  il  se- 
condo ed  il  primo  metacarpo,  e si  va  fino  all’articolazione  di  quest’ultimo  col 
trapezio;  si  al  traversa  questa  articolazione,  avendo  cura  di  dirigere  il  tagliente 
all’ infuori  e non  all’indentro;  quindi  si  taglia  un  lembo  comprendente  tutte  le 
carni  che  circondano  l’osso. 

Per  facilitare  questo  tempo  dell’operazione,  il  chirurgo  pizzicotterà  le  carni 
tirandole  all’ infuori , onde  cacciare  per  cosi  dire  l’osso  all’indentro:  bisogna 
che  questo  lembo,  che  incomincia  all’articolazione  carpea,  termini  alquanto 
al  disopra  della  articolazione  falangea. 

Si  può  incominciare  dal  f orna  re  il  lembo;  e ciò  si  fa  ordinariamente  quando 
si  opera  sulla  mano  destra.  Allora,  con  le  due  prime  dita  della  mano  sinistra, 
l’operatore  pizziccotta  più  carni  che  può  per  portarle  all’infuori  ed  avere  un 
ricco  e grosso  lembo,  di  cui  perfora  la  base  in  corrispondenza  del  lato  esterno 
dell’ articolazione  metacarpo-carpea:  il  tagliente  del  bistori  è diretto  verso  l’ar- 
ticolazione falangea,  ove  deve  terminare  la  sommità  del  lembo.  Si  attacca  al- 
lora l'articolazione,  come  ho  già  detto  parlando  del  metodo  ovale. 

Ultimo  metacarpo.  — La  formazione  precedente  del  lembo,  meno  favorevole 
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alla  disarticolazione  da  me  descritta  qui  sopra,  conviene  perfettamente  bene 
all’ablazione  dell’ ultimo  metacarpo.  È stata  trovata  l’articolazione  da  aprirsi* 
mercè  il  processo  che  ho  già  indicato:  le  carni  però  dovranno  essere  altra* 
versale  dai  bistori  alquanto  più  in  vicinanza  del  pugno , onde  tagliar  il 
lembo  qui  specialmente,  perchè,  fatto  convenientemente  questo  lembo,  dovremo 
pizzicottare  la  maggior  parte  possibile  delle  carni  dell’  eminenza  ipolenare , 
per  far  loro  sorpassare  il  bordo  interno  della  mano.  La  sommità  del  lembo 
dovrà  andare  alcun  poco  al  di  là  del  livello  dell’articolazione  falangea;  es- 
sendo il  lembo  rialzato  verso  l’avambraccio,  il  lato  interno  dell’articolazione 
è messo  a nudo,  e cosi  può  essere  aperto;  dissecasi  quindi  alcun  poco  la  pelle1 
dei  dorso  della  mano  per  portarla  all’ infuori.  Una  volta  che  l’intervallo  dei 
due  ultimi  metacarpi  è allo  scoperto,  vi  si  entra  a pieno  tagliente  : qui  siamo 
nel  caso  di  aver  mente  al  ligamenlo  interasseo  di  cui  ho  parlato  poCanzi;  poiché 
la  disarticolazione  non  potrà  esser  completa  se  non  quando  questo  ligamento> 
sia  stato  completamente  diviso. 

B.  Amputazione  simultanea  delle  quattro  ultime  dita.  — Il  pollice  e l’in- 
dice della  mano  sinistra  dell’operatore  sono  applicati  sulle  due  estremità  del- 
l’articolazione: si  taglia  sul  dorso  della  mano  un  lembo  semilunare  le  cui  estre- 
mità corrispondano  ai  due  lati.  Con  un’altra  incisione  si  divide  in  tutta  la  sua 
lunghezza  lo  spazio  esistente  tra  l’indice  e il  pollice.  Questa  incisione  va  a ter- 
minare al  lato  esterno  della  prima.  Con  la  punta  del  bistori  dividonsi  allora 
lutti  i ligamenti  dorsali,  ma  non  si  cerca  peranco  di  penetrare  nell’ articola- 
zione. Recisi  che  sieno  questi 
ligamenti  e quindi  i ligamenti 
interni  e gli  esterni,  si  abbassa 
il  metacarpo  per  lussare  l'osso; 
si  finisce  di  tagliare  le  briglie 
che  ritengono  tuttora  l’ arti- 
colazione,  e finalmente  i liga- 
menli  palmari:  quindi  si  fa 
sdrucciolare  il  coltello  sotto  alla 
faccia  palmare  delle  ossa,  e si 

* taglia  un  lembo  di  conveniente 
estensione. 

Quivi  il  metodo  circolare  è 
applicabilissimo.  Infatti,  si  fa- 
rebbe un’operazione  più  sem- 
plice e si  otterrebbe  un  miglior 
resultato, dividendo  i tegumenti 
con  una  incisione  circolare  la 
quale  partendo  dal  bordo  in- 
terno del  metacarpo  venisse  a 
finire  alla  commissura  dell’in- 
dice e del  pollice. 

C.  Amputazione  di  un  sol 
dito  nella  sua  articolazione 

CON  LE  OSSA  DEL  METACARPO.  — 

Dopo  praticata  l’amputazione, 

Dupuylren  consigliava  di  aspor- 
tare il  capo  del  metacarpo,  onde 
evitare  la  deformità  alla  quale 
esso  dà  luogo,  tenendo  divari- 
cate le  due  dita  vicine  a quello  che  è stato  disarticolato.  Sono  stati  obiettati  a 
Dupuytren  i pericoli  più  grandi  di  questa  amputazione,  che  costringeva  ad  inci- 
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dere  più  in  avanti  nella  mano;  e d’altronde  (è  stato  aggiunto)  il  capo  del 
metacarpo  non  essendo  più  in  rapporto  con  la  sua  falange,  si  atrofizza,  e ben 
presto  la  deformità  sparisce.  La  prima  di  queste  due  ragioni  è la  più  valida,  ed  è 
appunto  quella  che  deve  determinare  il  pratico  a non  segare  questo  capo  osseo. 

E stato  applicato  in  questi  casi  il  metodo  circolare,  il  metodo  ovale  e quello 
a lembi.  Questi  lembi  sono  stali  antero-posteriori  laterali;  sono  stati  tagliati 
procedendo  dall’ infuori  all’indentro;  o il  primo  soltanto  è stato  formato  in 
questo  modo,  mentre  l’ altro  è stato  tagliato  in  senso  contrario,  dopo  di  avere 
attraversata  l'articolazione.  La  figura  738  mostra  quattro  processi,  tra  i quali 
potremo  scegliere. 

Metodo  ovale.  — L’incisione  dovrà  incominciare  dalla  prominenza  formata 
dal  capo  del  metacarpo,  e si  biforcherà  giunta  che  sia  alla  piegatura  delle 
dita.  Le  di  lei  branche  anderanno  ad  incontrarsi  sulla  faccia  palmare  per 
completare  l'anello. 

L’assistente  dovrà  tirare  fortemente  i tegumenti  dal  lato  dei  pugno;  e,  per 
penetrare  nell’articolazione,  il  tagliente  del  bistori  rasenterà  la  base  della  fa- 
lange e girerà  attorno  al  di  lei  rigonfiamento  senza  mai  abbandonarlo.  Una  volta 
che  l’ articolazione  ci  si  presenti,  il  bistori  vi  penetra,  per  cosi  dire,  da  per  sè 
stesso:  i tendini  sono  tagliati,  e l’amputazione  è terminata. 

Un’incisione  circolare  che  continuasse  sul  dorso  del  ditola  solcatura  esistente 
sulla  faccia  palmare,  quindi  un’altra  incisione  sul  dorso  del  dito  che  incomin- 
ciasse sulla  prominenza  del  capo  del  metacarpo  per  venire  a cadere  perpendi- 
colarmente sulla  prima,  produrrebbero  lo  stesso  resultalo  dell’amputazione  qui 
sopra  descritta. 

Metodo  a lembi.  — Quando,  invece  di  una  semplice  incisione  nella  direzione 
della  falange,  se  ne  fanno  due,  ottiensi  il  doppio  lembo.  Se  di  queste  due 
incisioni  una  è sul  dorso  e l’altra  sulla  palma  della  mano,  si  hanno  due  lembi 
laterali,  come  si  vede  nella  figura  738;  se  al  contrario,  queste  due  incisioni 
sono  laterali,  i lembi  sono  antero-posteriori  : questi  lembi  sono  dissecati  e se- 
parati con  diligenza;  si  rasenta  bene  la  falange  e si  penetra  nell’articolazione 
a pieno  tagliente,  se  la  manovra  è stata  eseguita  come  fio  detto  pocarizi. 

D.  Amputazioni  nelle  articolazioni  falangee.  — Le  piegature  della  pelle 
che  corrispondono  a queste  articolazioni  indicano  l’interlinea:  tirando  sulle  dita 
mentre  che  un  ajutanle  fissa  bene  la  mano,  si  allontanano  le  superfìcie  ossee  e 
si  viene  a rendere  molto  più  facile  la  ricerca  dell’ articolazione.  Le  piegature  in 
discorso  esistono  sul  dorso  delle  dita  e sulla  loro  faccia  palmare.  Sulla  faccia 
palmare  ve  ne  sono  delle  molto  marcate  in  corrispondenza  dell’articolazione 
della  prima  falange  con  la  seconda,  ed  è la  più  vicina  alla  mano  quella  che 
meglio  corrisponde  all’articolazione.  In  faccia  all’articolazione  della  seconda  fa- 
lange con  l’ultima  non  v’ha  che  una  piega  ben  marcata,  che  si  trova  alquanto 
al  disopra  dell’articolazione.  La  piega  che  è più  marcata  sul  dorso  delle  dita  è 
quella  che  meglio  corrisponde  a quest’  articolazione  medesima. 

Metodo  circolare.  — Si  fa  l’incisione  4 millimetri  al  disopra  della  artico- 
lazione. L’assistente  tira  fortemente  la  pelle  verso  la  mano  ; si  facilita  la  retra- 
zione di  questa  pelle  mediante  un  poco  di  dissezione:  l’articolazione  si  offre 
ben  presto  al  tagliente  e viene  attaccata  recidendo  i tendini  che  passano  su 
di  essa,  quindi  dividonsi  i ligamenli  laterali,  che  sono  i più  solidi  mezzi  di 
unione  di  questa  congiuntura. 

Metodo  a lembi.  — Se  su  questa  incisione  circolare  fannosi  cadere  delle 
incisioni  a seconda  della  direzione  delle  falangi,  incominciandole  in  corrispon- 
denza ed  all’altezza  stessa  dell’articolazione,  avremo  dei  lembi  che  saranno 
antero-posteriori  se  le  incisioni  sono  laterali,  ed  in  verso  contrario  se  le  inci- 
sioni sono  antero-posteriori. 

Avvi  una  maniera  molto  più  rapida  e più  brillante  di  eseguire  l'amputazione 
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a lembi.  Si  mette  il  dito  nella  semiflessione,  s’incide  snlla  piega  che  si  trova  in 
maggior  vicinanza  dell’unghia  ; Pajutante  lira  fortemente  la  pelle  dal  lato  della 
mano;  l’articolazione  si  olire  al  tagliente  ed  è facilmente  attraversata  se  si  ha 
cura  di  divider  bene  i ligamenti  laterali.  Il  bistori  è allora  portato  sotto  la 
falange  ; il  tagliente  è diretto  in  avanti  e taglia  un  lembo  palmare  eguale  presso 
a poco  in  lunghezza  a quello  che  è stalo  già  formato  sul  dorso  del  dito. 

RESEZIONI. 

Sotto  questo  titolo  io  comprenderò  la  estirpazione  delle  ossa  della  mano  e 
le  resezioni  propriamente  dette. 

A.  Estirpazione  delle  ossa  del  carpo.  — Astley  Cooper  ha  estratto  lo  sca- 
foide  in  un  caso  di  lussazione  di  quest’osso.  Egli  vuole  che  se,  per  effetto  di 
una  violenza,  un  osso  del  carpo  o due  di  essi  siensi  spostati,  si  tolgano  via,  a 
meno  che  i guasti  non  sieno  considerabili,  poiché  allora  l’amputazione  è indis- 
pensabile. 

Velpeau  ha  tolto  via  l’osso  uncinato  insieme  a due  metacarpi.  Recise  egli 
gli  attacchi  dorsali  alle  ossa  vicine,  insinuò  negli  intervalli  articolari  una  spa- 
tola, della  quale  si  servi  come  di  una  leva  per  allontanare  le  ossa  : allora  fu 
possibile  d’ introdurre  un  bistori  con  maggior  facilità  e di  compiere  la  disse- 
zione dei  ligamenti  palmari.  Sotto  l' apotisi  cuneiforme  passano  l’arteria  cubi- 
tale ed  il  nervo  che  l’accompagna;  lo  che  costringe  il  chirurgo  ad  avere  delle 
grandi  precauzioni  per  rispettare  questi  organi  importanti. 

B.  Estirpazione  delle  ossa  del  metacarpo.  — L’osso  metacarpeo  dell’indice 
potrebbe  esser  tolto  via  mediante  una  incisione  fatta  sul  suo  iato  esterno,  e 
quello  del  dito  minimo  per  mezzo  di  una  incisione  sul  lato  interno  di  esso. 
Bisogna  ben  ricordarsi  quello  che  ho  detto  sull’ articolazione  delle  ossa  del  me- 
tacarpo col  carpo.  Ma  si  rifletta  bene  che  praticando  questa  operazione  si  po- 
trebbe avere  per  resultanza  una  deformità  peggiore  di  quella  indotta  dall’am- 
putazione stessa,  e la  forza  della  mano  potrebbe  benissimo  nulla  guadagnarvi. 

La  cosa  sarebbe  diversa  se  si  trattasse  dei  due  metacarpi  del  medio  e del- 
P anulare;  imperocché  queste  ossa  potrebbero  esser  ritenute  dai  loro  rapporti 
con  le  dita  vicine  : rimarrebbe  allora  alla  mano  la  sua  forma  normale.  Per 
praticare  una  tale  operazione,  dovrebbe  farsi  una  incisione  lungo  la  faccia  dor- 
sale di  queste  ossa,  sul  lato  del  tendine  estensore,  che  deve  esser  risparmiato; 
la  disarticolazione  dovrebbe  essere  incominciata  dal  lato  della  falange. 

Primo  osso  metacarpeo.  — Incidesi,  come  nella  disarticolazione,  sul  bordo 
radiale  dell’osso:  questa  incisione  sorpassa  di  12  millimetri  le  due  articolazioni 
tanto  in  avanti  che  in  addietro:  si  distacchi  con  precauzione  la  pelle  ed  il  ten- 
dine estensore  dalla  faccia  dorsale,  quindi  alla  faccia  palmare  i muscoli  dell’emi- 
nenza tenare.  Bisogna  che  un  ajutante  sappia  bene  allontanare  le  labbra  della 
ferita:  la  punta  del  bistori  è allora  portata  sul  lato  esterno  dell’articolazione  car- 
pea  ; il  tendine  del  lungo  abduttore,  ebe  si  attacca  all’osso  del  metacarpo,  è 
diviso;  si  attraversa  l’articolazione,  e si  può  lussare  l’osso  all’ infuori,  far  sdruc- 
ciolare il  bistori  lungo  la  di  lui  faccia  interna  per  tagliare  completamente  le 
carni.  L’articolazione  falangea  è attaccata  successivamente  dal  tigamento  laterale 
interno,  dall’esterno  e finalmente  dall'anteriore. 

Se  la  prima  incisione  fosse  insufficiente,  dovrebbero  aggiungersene  due  altre 
alle  sue  due  estremità. 

C.  Resezione  dell’articolazione  metacarpo-falangea.  — Le  articolazioni  delle 
falangi  tra  loro  non  debbono  essere  resecate,  poiché  l’anchilosi  che  ne  soprav- 
viene renderebbe  il  dito  inutile  non  solo,  ma  molesto:  si  può  asportare  pur- 
nnllameno  il  capo  dell’osso  metacarpeo,  oppure  la  base  della  falange  o queste 
due  estremità  articolari  nello  stesso  tempo. 
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Dal  bel  mezzo  della  faccia  dorsale  dell’  osso  metacarpeo  parte  una  inci- 
sione obliqua  incominciata  12  millimetri  al  di  là  del  punto  che  deve  esser  se- 
gato; essa  viene  a terminare  alla  coramissura  del  dito.  Un’altra  incisione  va 
all’altra  commissura,  e circoscrive  cosi  un  lembo  a V a base  inferiore.  Questo 
lembo  è dissecato  e rovesciato  ; i tendini  estensori  sono  allontanati  ; distaccansi 
sui  lati  i muscoli  interossei  dall’osso.  Apresi  allora  l’ articolazione,  e se  ne  inci- 
dono i ligamenti  laterali  ed  anteriori.  Dovremo  evitare  di  ledere  i tendini  fles- 
sori. La  falange  è lussata  in  addietro  ; s’ isola  dalle  parti  molli  tutta  la  porzione 
alterata  ; s' insinua  una  spatola  sottile  al  disotto  dell’  osso  e si  sega.  Si  ripete 
questa  manovra  per  il  capo  del  metacarpo.  Per  l’ indice  e pel  dito  minimo 
si  avrà  una  maggior  facilità  a tracciare  il  lembo  sul  lato  libero  del  dito,  e, 
secondo  la  malattia,  gli  daremo  una  base  inferiore  o superiore.  Servendosi  di 
questo  processo,  non  si  sarebbe  costretti  ad  allontanare  di  tanto  il  tendine  esten- 
sore per  aprir  la  via  alla  sega. 

Protesi,  della  mano.  — Mano  artificiale. 

Le  difficoltà  della  protesi  dell’arto  superiore,  si  manifestano  qui  in  un  modo 
singolare.  Si  trova  digià  in  Ambrogio  Pareo  la  descrizione  di  una  macchina 
destinata  a rimpiazzare  il  braccio:  essa  è di  ferro  battuto  e racchiude  nel  suo 
interno  delle  molle  capaci  di  far  muovere  questo  membro  artificiale  a seconda 
delle  articolazioni  tanto  del  cubito,  come  del  carpo  e delle  dita.  Questa  mac- 
china presenta  un  inconveniente  che  è d’  altronde  comune  a tutte  quelle  che 
sono  state  inventate  sino  al  presente:  voglio  dire  il  di  lei  peso,  che  6 tale  che 
i malati  non  possono  portarla  a lungo.  Pareo  ha  fatto  pure  incidere  una  mano 
fabbricata  a seconda  degli  stessi  prìncipi;  essa  è applicabile  agli  amputati  im- 
mediatamente al  disopra  del  carpo.  A qnesta  macchina  è stalo  pure  rimprove- 
rato il  peso  ; ma  il  di  lei  minor  volume  e la  più  grande  facilità  di  fissarla  la 
rendono  mollo  più  servibile.  Si  cuopre  questa  mano  posticcia  con  un  guanto, 
e si  adatta  al  moncone  con  delle  corregge  che  applicano  con  più  o meno  forza 
due  lamine  conformate  a maniera  di  doccia  su  tutta  la  lunghezza  dell’avam- 
braccio, lamine  che  sono  saldale  alla  mano  artificiale,  la  quale  eseguisce  eoo 
assai  precisione  i movimenti  di  flessione,  di  estensione  ed  anco  di  prensione 
dei  corpi,  quando  si  tocca  una  molla  posta  alla  faccia  palmare  del  pugno,  na- 
scosta sotto  il  bordo  della  manica  dell’abito. 

La  mano  di  latta  del  cavalier  Gotz  è celeberrima.  L’imperatore  Giuseppe  II 
ne  fece  fare  una  copia  per  lo  instrumentarium  di  Vienna. 

Baillif.  di  Berlino,  ha  fatto  confezionare  un  apparecchio  che  merita  di  esser 
conosciuto  in  tutte  le  sue  particolarità  (1).  Questa  mano  artificiale,  invece  di 
pesare  tre  libbre,  come  quella  di  Gotz,  non  pesava  che  una  libbra  c poteva 
prestarsi  a tutti  i movimenti  di  flessione  e di  estensione.  Essa  poteva  facilmente 
afferrare  degli  oggetti  leggieri,  come  del  panno,  un  cappello,  un  bicchiere,  una 
penna  da  scrivere.  Descriverò  questo  apparecchio  secondo  quello  che  ha  detto 
A.  Bérard. 

Ciascuna  falange  rappresenta  un  birillo  vuoto , alquanto  compresso  sulle 
facce  dorsale  e palmare;  l’unione  delle  falangi  vien  fatta  in  virtù  della  rece- 
zione dell’ estremità  assottigliata  d’una  di  esse  nella  estremità  più  larga  del- 
l’altra; l’ultima  falange  sola  è chiusa  alla  estremità  ungueale,  per  rappresen- 
tare la  punta  del  dito.  Ciascuna  delle  prime  falangi  si  articola  con  un  pro- 
lungamento applicato  nel  cavo  della  mano  e vi  si  trova  solidamente  fissata. 
Tutte  le  falangi  sono  largamente  incavate  dal  lato  della  faccia  palmare,  verso 
la  loro  estremità  superiore,  per  potere  esser  piegato  ad  angolo  retto  sulla  fa- 
ti) Descriplion  d'une  main  et  (Tutte  jambe  artiffcielles.  Berlino,  1818,  in-4,  fig. 
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lange  che  le  precede.  La  faccia  dorsale  rimane,  al  contrario,  intatta,  onde  pre- 
venire l’accavallamento  nell’atto  della  estensione.  Per  facilitare  l’azione  della 
corda  di  budello  che  sdrucciola  nella  cavità  delle  falangi  ed  il  logoro  cui  da- 
rebbe luogo  il  lungo  uso  della  mano,  i bordi  delle  falangi  sono  leggiermente 
ricurvati  all’ indentro  e ben  rotondati.  La  metà  inferiore  della  faccia  palmare 
di  ciascuna  falange,  meno  la  terza,  offre  un  incavo  poco  largo,  destinato  a rice- 
vere delle  piccole  molle  che  entrano  in  azione  al  momento  della  flessione  della 
dita.  Un  solco  è scavato  sulla  faccia  dorsale  di  tutte  le  dita,  per  ricevere  la 
corda  di  budello.  Ad  impedire  che  questa  corda  esca  di  sito  e completare  nello 
stesso  tempo  la  rotondità  delle  dita,  questo  solco  è ricoperto  da  una  piccola 
placca  di  latta.  Le  articolazioni  delle  falangi  sono  attraversate  da  un  lato  al- 
l’altro da  puntali  di  acciajo  ribaditi  alle  loro  estremità:  queste  ribaditure  sono 
situate  in  addietro  delle  molle  e non  si  oppongono  in  alcun  modo  al  movi- 
mento di  queste  ultime.  La  mano  stessa  è vuota,  come  tutto  il  resto,  ed  è 
composta  di  due  specie  di  gusci  attaccati  da  viti  in  corrispondenza  dei  loro 
bordi.  Il  bordo  inferiore  della  mano  presenta  i quattro  prolungamenti  che  ser- 
vono di  attacco  alle  quattro  ultime  aita,  ed  un  altro  per  il  pollice.  Il  bordo 
superiore  è legato  alla  guaina  del  braccio  per  mezzo  di  tre  ribaditure.  La  guaina 
dell’avambraccio  6 formata  di  due  metà,  una  delle  quali  è legala  alla  mano,  e 
l’altra  si  apre  per  mezzo  di  cerniere  onde  ricevere  il  moncone.  Alla  superlicie 
interna  della  guaiua  è saldato  un  astuccio  stretto  ed  appianato  di  latta,  che 
serve  di  condotto  alle  corde  di  budello  lungo  la  guaina. 

Ecco  le  parti  che  servono  a produrre  i movimenti  della  mano  artificiale.  La 
flessione  delle  dita  ha  luogo  in  virtù  di  forti  molle  a spirale  che  passano  da 
una  falange  all’  altra.  Queste  molle  si  attaccano  mediante  un  puntale  in  vici- 
nanza dell’  estremità  superiore  della  faccia  palmare  della  terza  falange  ; di  là 
rimontano  obliquamente  e sono  attaccale  alla  estremilà  superiore  della  faccia 
dorsale  delle  seconde  falangi.  Ciascuna  molla  è doppia,  affine  di  aumentare  la 
forza  e di  vederne  continuata  l’azione  nel  caso  che  una  delle  due  venisse  a 
rompersi  ; con  la  loro  tensione,  queste  molle  producono  la  flessione  ad  angolo 
retto  delle  terze  falangi  sulle  seconde;  altre  molle  in  tutto  e per  tutto  simili 
sono  disposte  all’unione  delle  seconde  falangi  con  le  prime, e di  queste  con  le 
prominenze  di  cui  è munita  la  mano  posticcia,  in  modo  da  chiudere  comple- 
tamente il  pugno.  La  estensione  si  produce  per  mezzo  di  corde  di  budello. 
Queste  corde  s’inseriscono  alla  faccia  dorsale  di  ciascuna  delle  ultime  falangi 
che  sono  perforate  per  riceverle  e s’ innicchiano  nel  solco  che  corrisponde  al 
dorso  delle  altre  falangi.  Giunti  che  sono  nella  cavità  palmare  della  mano,qae- 
ste  corde,  della  grossezza  di  un  re  da  violino,  sono  fissate  nella  maniera  che 
segue:  nella  cavità  del  metacarpo  si  trova  posto,  in  modo  da  esservi  assai  li- 
bero, un  triangolo  di  filo  di  ottone  grosso,  il  cui  lato  più  lungo  si  dirige  dal 
bordo  cubitale  al  bordo  radiale  della  mano,  mentre  gli  altri  due  lati  riunisconsi 
in  alto  sotto  un  angolo  ottuso  distante  circa  un  pollice  dal  più  lungo  dei 
lati.  Quest’  angolo  termina  in  un  anello  solido  destinato  a fissare  le  corde 
che  si  dirigono  verso  il  braccio.  Sul  lato  lungo  del  triangolo  sono  applicati 
quattro  piccoli  anelli  che  corrispondono  alle  dita  e debbono  ricevere  le  corde 
che  da  esse  provengono.  Le  due  corde  che  partono  dall’anello  superiore  del 
triangolo,  della  forza  di  un  re  di  violoncello,  passano  per  il  tubo  piatto  della 
guaina  e vanno  a fissarsi  al  bordo  superiore:  con  la  loro  tensione  si  portano 
dietro  il  triangolo,  e con  esso  lui  le  corde  di  budello  che  passano  sulla  faccia 
dorsale  delle  falangi.  La  forza  delle  molle  è vinta,  e l’ estensione  vien  prodotta; 
il  loro  rilassamento  è susseguito  dal  ritorno  delle  dila  nella  posizione  flessa 
in  virtù  dell’azione  elastica  delle  molle  poste  dal  lato  della  faccia  palmare. 

Se  la  flessione  e l’estensione  del  pollice  si  facessero  nello  stesso  tempo  di 
quelle  delle  dita,  ne  resulterebbero  degli  urti  nelle  dita  stesse  e dell’imbarazzo 
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nei  movimenti.  Ad  evitare  un  siffatto  inconveniente,  il  pollice  riceve  nna  corda 
a parte  che  non  ha  alcun  rapporto  col  triangolo;  questa  corda  è posta  in  linea 
retta  dall’ estremità  del  pollice  fino  all’astuccio  conduttore,  nella  cavità  del  quale 
essa  percorre  l’interno  della  guaina  fino  aldi  lei  bordo  superiore.  Un  incavo 
è stato  praticato  alla  estremità  del  pollice  e dell’indice,  destinato  a ricevere 
nna  penna  da  scrivere. 

Il  moncone  essendo  ricevuto  nella  guaiua , le  corregge  di  cui  abbiamo  par- 
lato servono  a ritenerlo  solidamente  impegnato  nell’apparecchio;  oltredichè, 
queste  corregge,  che  circondano  l’avambraccio  ed  il  braccio,  mantengono  ap- 
plicate sull’arto  le  corde  di  budello  che  si  portano  fino  alla  spalla.  La  loro 
estremità  superiore  si  trova  fissata  definitivamente  impegnandosi  in  una  cam- 
panella, la  quale  è a sua  posta  arrestata  da  una  correggia  che  circonda  il  tronco. 
In  virtù  di  questa  disposizione,  si  possono  scorciare  ie  corde  a volontà.  Basta 
infatti  estendere  l’avambraccio  per  operare  un  tale  scorciamento  ed  in  con- 
seguenza la  estensione  delle  dita.  La  campanella  della  corda  del  pollice  essendo 
posta  più  in  alto  di  quella  delle  quattro  altre  dita,  ne  avviene  che  l’estensione 
del  braccio  agisca  più  presto  su  questo  dito  che  non  sugli  altri.  Per  la  stessa 
ragione,  il  pollice  si  chiude  men  presto,  e l’ostacolo  che  resulterebbe  dal  di 
lui  incontro  con  le  altre  dita  si  trova  in  tal  modo  evitato. 

L’ intiera  mano  è ricoperta  da  un  guanto  di  pelle  imbottito  in  modo  da  rap- 
presentare la  forma  naturale  dell’arto  (1). 


SEZIONE  CINQUANTESIMÀPRIMA. 

MALATTIE  DELL’ANCA. 

Le  malattie  dell’anca  sono  numerosissime,  gravissime  ed  in  generale  di  dif- 
ficile diagnosi;  lo  che  viene  spiegato  dall’importanza  dell’articolazione,  dalle 
funzioni  di  essa  nella  stazione  e nel  camminare,  dalla  vicinanza  al  tronco  e 
dalla  profondità  alla  quale  si  trova.  Io  ho  già  studiato  nel  secondo  volume 
{ Malattie  delle  ossa)  le  malattie  dell’ anca  che  sono  frequenti  nell’adulto  c nei 
vecchi,  cioè  a dire  le  lussazioni  traumatiche  del  capo  del  femore  e le  fratture 
del  collo  di  questo  stesso  osso.  Le  lesioni  che  qui  debbo  più  particolarmente 
studiare,  sono  le  Anomalie  e deformità , e le  lussazioni  spontaneo,  che  esporrà 
nel  capitolo  delle  Lesioni  organiche. 


Anatomia. 

L'anca  è limitata  in  aito  dalla  creata  iliaca,  in  basso  dalla  piaga  della  natica  e 
da  una  linea  che  contornerebbe  la  parte  anteriore  della  coscia  allo  stesso  livello; 
in  addietro  finalmente  questa  regione  è limitata  dal  bordo  esterno  della  doccia  sa- 
cra. Essa  comprende  la  piegatura  dell’inguine,  che  ho  fatto  conoscere  (2),  la  re- 
gione glutea  e l’articolazione  coxo-fetnorale. 

l."  Regione  glutea.  — Separata  dall'inguine  mercè  di  una  linea  che  discende 
dalla  spina  iliaca  antero-superiore  al  gran  trocantere , essa  ha  per  limiti  in  alto, 
in  addietro  ed  in  basso  quelli  stessi  che  abbiamo  assegnati  all’  anca  stessa.  La 
piegatura  della  natica  corrisponde  al  bordo  inferiore  del  gran  gluteo  e si  dirige 
obliquameute  dall’  indentro  all'  infuori  e dall'  alto  in  basso.  Sul  limite  esterno  della 

(1)  Dizionario  in  21  volumi,  nuova  edizione,  art.  Mail». 

(2)  Vedi  Ernie  crurale  ed  inguinale  nel  tomo  IV. . 
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regione  si  trova  la  prominenza  del  gran  trocantere,  la  cui  sommiti,  .nello  stato  di 
estensione  della  coscia , si  trova  sulla  stessa  linea  della  spina  ischiatica  e della 
punta  del  coccige.  La  pelle  della  natica  offre  uno  spessore  considerabile,  come  pure 

10  strato  cellule-adiposo.  Si  riscontrano  qualche  volta  delle  borse  mucose  sotto- 
cutanee  sul  gran  trocantere  e sulla  tuberosità  ischiatica.  Il  muscolo  grande  gluteo 
è ricoperto  da  una  aponeurosi  sottilissima  all' indentro,  ma  molto  grossa  all' infuori, 
ove  si  confonde  con  1'  aponeurosi  femorale,  e serve  in  parte  di  tendine  d' inserzione 
alle  fibre  muscolari.  Dalla  faccia  interna  di  questa  aponeurosi  si  distaccano  moltis- 
sime lamine  fibrose  che  penetrano  tra  i fascetti  carnosi  del  gran  gluteo.  Questo 
muscolo,  che  si  estende  dalla  doccia  sacra  fino  all'  estrema  biforcazione  della  linea 
aspra  del  femore  , è obliquamente  diretto  dall'  alto  in  basso , dall'  indentro  all'  in- 
fuori e dall'  indietro  in  avanti.  La  di  lui  aponeurosi  d' inserzione  sdrucciola  sul 
gran  trocantere  in  grazia  di  una  borsa  ainoviale.  11  gran  gluteo  non  ricuopre  che 
i tre  quarti  posteriori  della  fossa  iliaca  esterna.  A livello  del  quarto  anteriore,  si 
trova  immediatamente  al  disotto  del  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  il  piccolo  gluteo, 
ricoperto  della  sua  aponeurosi  che  si  unisce  a quella  del  gran  gluteo  sul  bordo 
anteriore  di  questo  muscolo.  Il  piccolo  gluteo  ricuopre  tutta  la  fossa  iliaca  esterna 
e s' inserisce  alla  faccia  esterna  del  gran  trocantere.  Al  disotto  di  esso  si  riscontra 

11  medio  gluteo,  il  quale  dal  contorno  della  cavità  cotiloide  si  rende  alla  parte  an- 
teriore del  gran  trocantere,  modellandosi  sull' articolazione  coxo-femorale.  Il  bordo 
posteriore  del  medio  gluteo  giunge  sino  alla  sommità  del  grande  incavo  sacro- 
ischiatico e corrisponde  in  questo  puuto  al  bordo  superiore  del  muscolo  piramidale, 
il  quale,  nato  dalla  faccia  anteriore  del  sacro,  esce  dal  bacino  al  disopra  del  gran 
ligamento  sacro-sciatico,  per  andare  ad  inserirsi  nella  carità  digitale  del  gran 
trocantere.  Discendendo  verso  la  tuberosità  ischiatica,  si  trovano  i due  gemelli 
inseriti,  uno  ella  spina  sciatica,  l'altro  alla  tuberosità  dello  stesso  nome,  che  ri- 
cevono nel  loro  intervallo  il  tendine  dell'otturatore  interno,  il  quale  si  riflette  sul 
piccolo  incavo  ischiatico.  Questi  tre  muscoli  si  portano  insieme  alla  cavità  digitale 
del  gran  trocantere.  11  tendine  dell'  otturatore  interno  sdrucciola  sull'  incavo  ischia- 
tico per  mezzo  di  una  borsa  ainoviale.  Al  disotto  dei  gemelli  si  riscontra  il  qua- 
drato crurale,  trasversalmente  teso  dalla  tuberosità  sciatica  al  bordo  posteriore  del 
gran  trocantere.  Il  tessuto  cellulare  che  separa  i diversi  strati  muscolari  di  questa 
regione  comunica  con  quello  del  bacino  per  mezzo  del  foro  ischiatico.  Tolti  che 
Bieno  i muscoli  tutti  di  questa  regione,  si  giunge  sulla  fossa  iliaca  esterna,  sull'  ar- 
ticolazione coxo-femorale.  sul  gran  foro  sciatico  e sui  ligamenti  sacro-sciatici. 

2.°  Articolazione  coxo-femorale.  — Questa  articolazione  è la  più  perfetta  di  tutte 
le  enartrosi  del  corpo  umano. 

Alla  parte  inferiore  della  fossa  iliaca  esterna , al  disopra  della  tuberosità  del- 
l' ischio,  si  apre  la  cavità  cotiloide,  il  cui  orifizio  guarda  all'  infuori  e nello  stesso 
tempo  alquanto  in  avanti  e in  basso  : essa  rappresenta  presso  a poco  una  semi- 
sfera avente  un  diametro  di  5 centimetri.  Il  di  lei  bordo , formato  da  un  cercine 
osseo  che  è chiamato  sopracciglio  cotiloideo,  presenta  sul  suo  contorno  delle  pro- 
minenze e delle  depressioni  la  posizione  delle  quali  deve  esser  determinata  in  una 
maniera  precisa.  Una  di  queste  prominenze  è situata  in  alto  ed  alquanto  all' infuori, 
un'  altra  al  disopra  della  tuberosità  dell’  ischio  ; la  terza  è formata  dall'  eminenza 
ileo-pettinea.  Tre  incavi  occupano  l’ intervallo  che  queste  eminenze  lasciano  tra 
loro  : il  più  profondo  di  essi,  situato  in  basso  ed  all'  indentro,  corrisponde  al  gran 
foro  ovale;  il  più  largo  di  tutti  è l'incavo  posteriore.  Nello  stato  fresco,  una  car- 
tilagine articolare  tappezza  la  cavità  cotiloide , salvo  che  in  una  piccola  porzione 
contigua  all'  incavo  inferiore,  ove  si  fissa  il  ligamento  rotondo.  Il  sopracciglio  co- 
tiloideo è sormontato  da  un  cercine  fibro-cartilagiueo,  grosso  alla  sua  base,  sotti- 
lissimo al  bordo,  che  si  ricurva  leggiermente  verso  il  centro  della  cavità  e dimi- 
nuisce alcun  poco  il  diametro  del  di  lui  orifizio.  Questo  cercine  ristabilisce  quasi 
completamente  il  livello  degli  incavi  che  noi  abbiamo  accennati,  oltredichà  passa 
al  disopra  dell'  incavo  inferiore  e lo  converte  in  un  foro  completo. 

Il  capo  del  femore  rappresenta  i due  terzi  di  una  sfera  : nello  stato  fresco,  esso 
riempie  esattamente  la  cavità  cotiloide.  La  cartilagine  articolare  manca  su  di  esso 
in  una  piccolissima  estensione  che  si  trova  sul  terzo  inferiore  della  di  lui  semi- 
circonferenza verticale.  Il  capo  del  femore  guarda  in  atto  ed  alquanto  in  avanti , 
ed  è sostenuto  da  una  porzione  ristretta  chiamata  collo  del  femore.  Appianato  dal- 
l' avanti  all'  indietro,  molto  più  lungo  al  bordo  inferiore  che  non  negli  altri  versi. 
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pili  ristretto  alia  parto  media  che  non  alle  estremità,  il  collo  femorale  si  perde 
all' infuori  sul  gran  trocantere,  ohe  continua  al  disotto  di  esso  la  direzione  deU'osso. 
L’asse  del  collo  femorale  fa  con  l'orizzonte  un  angolo  di  circa  45  gradi.  Esistono, 
è vero,  alcune  variazioni  in  più  od  in  meno  nell' apertura  di  quest'angolo,  ma  è 
ben  raro  che  eseo  si  allontani  molto  dallo  stato  normale  ; sono  stati  pure  riscon- 
trati dei  casi  nei  quali  il  collo  era  più  inclinato  da  un  lato  che  dall'altro.  In  ge- 
nerale si  accordano  tutti  nel  dire  che  il  collo  femorale  è più  vicino  alla  direzione 
orizzontale  nelle  donne  o nei  vecchi  che  non  nei  maschi  e negli  adulti.  Tra  il 
bordo  superiore  del  collo  ed  il  gran  trocantere  esiste  una  cavità  profonda  chiamata 
cavità  digitale,  nella  quale  vengono  ad  inserirsi  i muscoli  pelvi-trocanterici.  Il  gran 
trocantere  è una  eminenza  quadrilatera  che  sembra  prolungare  le  diafisi  al  disopra 
del  collo  del  femore.  Esso  non  e ricoperto  che  dalla  pelle  e dalle  espansioni  len- 
dinose, di  modo  che  è accessibilissimo  all'esplorazione  diretta.  All' indentro  e al 
disotto  del  collo  ti  osserva  un’  altra  eminenza  molto  più  piccola , alla  quale  viene 
ad  inserirsi  il  muscolo  psoas-iliaco  : questa  eminenza  è il  piccolo  trocantere.  Una 
linea  rugosa  percorre  l'intervallo  che  separa  i due  trocanteri  in  avanti.  In  addietro 
un'  altra  linea  si  estende  dal  gran  trocantere  alla  linea  aspra  del  tumore.  La  ca- 
psula dell'articolazione  coxo-femorale  s'inserisce  sulla  base  del  sopracciglio  coti- 
loideo  da  una  parte,  e dall'altra  sul  collo  del  femore,  fermandosi  in  addietro  alla 
di  lui  parte  media  , mentre  in  avanti  si  prolunga  (in  sulla  di  lui  radice  : essa  è 
rinforzata  in  alto  ed  in  avanti  da  una  strisciuola  fibrosa  estremamente  robusta  che 
discende  dalla  spina  antero-inferiore,  e che  si  chiama  ligamento  anteriore.  Questo 
ligamento  ò assai  debole  sul  punto  dei  suoi  attacchi  sul  collo,  ove  presenta  un  gran 
•mimerò  di  fori.  lu  questa  articolazione  esiste  un  ligamento  inter-articolare  chia- 
mato ligamento  rotondo  ; esso  s' inserisce  nel  fondo  della  carità  cotiloide  e sui 
bordi  dell'incavo  inferiore  ove  si  vede  mancare  la  cartilagine;  sul  capo  femorale 
poi  la  di  lui  inserzione  ha  luogo  nella  depressione  da  noi  già  notata.  Nei  movi- 
menti della  coscia,  questo  ligamento  gira  attorno  al  capo  del  femore  o si  ripiega 
sella  cavità  cotiloide,  secondochò  le  estremità  ossee  si  allontanano  o si  avvicinano. 
Questo  ligamento  è circondato  da  una  massa  cellulo-adiposa  alla  sua  estremità 
ootiloidea.  La  sinoviale , dopo  di  aver  rivestito  la  faccia  interna  della  capsula,  si 
riflette  sul  collo  del  femore , che*  si  trova  C03l  contenuto  nell'  articolazione  ; essa 
tappezza  in  seguito  il  capo  del  femore  e si  porta  alla  cavità  cotiloide  seguendo  il 
-ligamento  rotondo , che  6 da  lei  inviluppato. 

Questa  articolazione  è circondata  da  un  gran  numero  di  muscoli , dei  quali  ho 
già  enumerati  i principali.  Parò  qui  pure  menzione  del  psoas-iliaco , che  si  trova 
In  avanti,  e del  retto  anteriore , che  è in  avanti  e in  alto  : il  retto  interno  e gli 
-adduttori  si  trovano  all’  indentro.  La  flessione  è il  più  esteso  di  tutti  i movimenti 
(dei  quali  questa  articolazione  è il  centro-,  la  estensione  è,  al  contrario,  limitatis- 
sima, per  cagione  della  tensione  del  ligamento  superiore.  L'adduzione  e l' abduzione 
sono  assai  estese;  il  ligamento  rotondo  ò teso  nell'adduzione  e rilassato  nell' ab- 
duzione. Nella  rotazione  del  membro  all' infuori  ed  all’ indentro,  il  gran  trocantere 
descrive  dall’  avanti  all'  indietro  un  arco  di  cerchio  il  cui  centro  corrisponde  al- 
l’ articolazione  stessa.  È da  osservarsi  che  in  tatti  questi  movimenti  il  capo  del 
femore  e la  cavità  cotiloide  non  cessano  mai  di  toccarsi  in  tutta  la  estensione 
dalla  loro  superficie. 

3-°  V«it  e nervi.  — Le  principali  arterie  di  questa  regione  sono:  l'arteria  fe- 
morale, l'arteria  glutea,  l'arteria  ischiatica  e la  pudenda  interna.  Nell’ anatomia 
della  piegatura  dell' inguine,  io  ho- già  indicato  il  tragitto  ed  i rapporti  della  fe- 
morale, talché  non  starò  più  a ritornarvi.  Le  tre  altre  arterie  nascouo  nell' interno 
del  bacino  e dall'iliaca  interna.  La  glutea  esce  dal  bacino  dalla  parte  più  elevata 
del  gran  forame  sciatico,  al  di  sopra  del  bordo  superiore  del  muscolo  piramidale, 
e si  divide  quasi  subito  in  dne  branche,  una  delle  quali  superficiale . che  si  porta 
all’  infuori  tra  i muscoli  grande  e medio  gluteo  , 1'  altra  profonda,  che  si  mette  tra 
il  medio  e piccolo  gluteo.  L’ ischiatica  esce  dalla  parte  posteriore  del  gran  forame 
sciatico  al  disotto  del  bordo  inferiore  del  muscolo  piramidale . e si  divide  in  più 
branche,  la  superiore  delle  quali  discende  insieme  col  nervo  ischiatico.  La  pudenda 
interna  emerge  dal  bacino  dallo  stesso  punto  che  la  precedente,  ma  vi  rientra  dal 
piccolo  incavo  sciatico,  dopo  di  aver  contornato  la  spina  sciatica  in  addietro,  e si 
mette  allora  all'  indentro  della  tuberosità  dell'  ischio.  Questa  arteria  può  essere 
compressa  sulla  spina  sciatica.  Trovassi  ancora  nella  regione  glutea  le  branche 
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terminali  delle  lombari,  dell'  ileo-lombare,  delle  circonflesse,  delle  perforanti  e della 
otturatrice,  le  quali  comunicano  tra  loro  mercè  numerosissime  anastomosi.  11  liga- 
mento  rotondo  riceve,  dall'  incavo  inferiore  del  bordo  cotiloideo,  molte  arteriole  di 

Ficcol  calibro  che  si  distribuiscono  al  capo  del  femore.  Le  vene  seguono  le  arterie! 

linfatici  superficiali  si  portano  ai  ganglj  pelvei.  I nervi  provengono  tutti  dal 
plesso  sacro  , che  si  converte  quasi  immediatamente  in  un  grosso  tronco  nervoso 
al  quale  è stato  dato  il  nome  di  nervo  sciatico.  Purtuttavia  esso  somministra  altre 
piccole  branche,  le  principali  delle  quali  sono  il  nervo  gluteo  inferiore,  ed  il  nervo 
pudendo  interno.  Il  nervo  sciatico  esce  dal  bacino  per  la  parte  inferiore  del  gran 
forame  sciatico,  al  disotto  del  muscolo  piramidale,  e discende  lungo  la  doccia  che 
separa  la  cavità  cotiloide  dalla  tuberosità  sciatica:  alla  sua  escita  dal  bacino,  esso 
è ricoperto,  in  addietro,  dai  muscoli  gran  gluteo , piramidale , otturatore  interno , 
dai  gemelli  e dal  quadrato  crurale.  Il  piccolo  gluteo  inferiore  emerge  dal  bacino 
col  grande  sciatico,  ma  si  divide  quasi  subito  in  numerosi  rami.  Il  nervo  pudendo 
accompagna  1'  arteria  pudenda. 


CAPITOLO  PRIMO. 

I 

anomalìe  e deformità’  dell’anca. 

Le  anomalie  e le  deformità  dell’anca  più  numerose  ed  importanti  a cono- 
scersi, sono  quelle  che  producono  le  deviazioni  delle  cosce,  e le  lussazioni  con- 
genite di  questi  arti,  che  io  studierò  assai  dettagliatamente. 

Deviazioni.  — Lussazioni  congenite  della  coscia. 

Le  deviazioni  delle  anche  sono  state  in  parte  studiate  nel  secondo  volume, 
quando  abbiamo  parlato  delle  fratture  e delle  lussazioni  del  femore,  e delle  con- 
seguenze di  queste  lesioni  fisiche  lasciate  a sè  stesse  o mal  curate.  Vedremo 
piu  tardi  che  le  lussazioni  dette  spontanee,  che  sono  conseguenza  di  una  le- 
sione organica  dell’anca,  producono  delle  deviazioni.  Qui,  per  semplicizzare 
le  questioni , io  non  parlerò  che  dei  rapporti  innormali  del  femore  e del  ba- 
cino che  esistono  prima  della  nascita  e costituiscono  ciò  che  è stalo  chiamalo 
lussazioni  congenite  dei  femori,  le  quali  possono  qui  esser  considerate  come 
causa  delle  deviazioni  della  coscia.  Ippocrate  conosceva  perfettamente  le  lussa- 
zioni congenite  del  femore  ed  anco  quelle  delle  altre  articolazioni.  Cosi  si  può 
vedere  nel  libro  più  rimarcabile  delle  di  lui  opere  (i):  « Lussazione  all’  infuori 
congenita  o no...  quindi  lussazione  all’ infuori  di  ambe  le  cosce,  sia  dalla  na- 
setto, sia  per  malattie.*  Oltre  a ciò,  sotto  il  titolo  Piede  torlo,  Ippocrate  trat- 
terà di  alcune  lussazioni  congenite  del  piede,  prevedendo  cosi  tutto  ciò  che 
poteva  produrre  l’analogia,  e non  lasciando  neppure  ai  moderni  l’idea  di  abu- 
sare di  questa  analogia.  Però  bisogna  giungere  alla  fine  del  secolo  decimot- 
tavo,  sino  a Palletta,  per  vedere  la  scienza  distinguere  realmente  la  lussazione 
congenita  dalla  lussazione  accidentale;  e possiamo  pur  dire  che  l’attenzione 
dei  pratici  non  è stata  risvegliata  su  di  un  tal  punto  se  non  dopo  i lavori  di 
Dupuytren,  che  hanno  specialmente  illuminalo  l’anatomia  patologica  e la  sin- 
tomatologia. Più  tardi  Humbert,  Pravaz,  Gerdy,  Sédillot,  G.  Guérin,  Bouvier,  ecc., 
hanno  trattato  una  tale  questione  sotto  tutti  i punti  di  vista,  e si  sono  studiati 
di  istituire  una  terapeutica  razionale. 

[Anatomìa  patologica.  — Il  più  frequentemente  la  testa  del  femore  è lussata 
nella  fossa  iliaca  ; la  lussazione  ileo-pubea  e la  sopra-cotiloidea  furono  viste  da 
Guériu  e da  Pravaz;  l’ischio-pubea  da  Chaussier  e da  Delpech. 

La  lussazione  iliaca,  della  quale  sola  parleremo  qui,  presenta  a studiare 

(1)  (Euvres  d'  Hippocrate,  edizione  di  Littré,  tom.  IV,  pag.  239  e seg. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  37 
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10  stato  della  capsula  articolare,  del  ligamento  rotondo,  delle  superficie  ossee, 
delle  ossa  e dei  vicini  muscoli. 

La  capsula  articolare  è dapprima  semplicemente  allungata,  più  tardi  perforata 
dalla  testa  del  femore.  Nel  primo,  le  inserzioni  normali  della  capsula  orajhanno 
conservata  la  loro  situazione  primitiva,  ora  sono  spostate.  Bouvier  (1)  propose 

11  nome  di  sindesmosi  per  la  prima  forma,  di  capsula  spostata  o infossata  per 
la  seconda. 

Nella  sindesmosi  la  capsula  è composta  di  tre  parti  : la  cotiloidea , la  femo- 
rale e la  parte  libera  o intermediaria.  La  porzione  cotiloidea  è inserita  al  con- 
torno del  colile  antico,  è rinserrata  e si  applica  sulla  cavità  articolare  in  modo 
da  chiuderla  come  una  tenda.  La  parte  femorale  contiene  la  testa  del  femore, 
e la  superficie  interna  è in  rapporto  immediato  con  questa  testa  e il  collo  del 
femore,  intanto  che  la  superficie  esterna  è in  contatto  coll’osso  iliaco  e tappezza 
l’escavazione  cotiloidea  della  nuova  formazione;  aderisce  all’osso  iliaco  per  mezzo 
di  legami  fibrosi  e ne  è separata  da  una  sinoviale.  La  parte  intermediaria  o 
libera  è più  o meno  lunga,  e rassomiglia  ad  mia  borsa  a saccoccia  doppia,  in- 
crespata e ristretta  a metà.  La  struttura  della  capsula  è la  stessa  che  nello  stato 
normale;  alcuni  dei  fasci  fibrosi  sono  atrofici;  altri  presentano,  secondo  Bouvier, 
la  forma  di  un  X,  una  delle  branche  della  quale  corrisponde  all’antico  lega- 
mento del  Bertin  inspessito,  l’altra,  situata  al  di  dietro  della  precedente,  le  in- 
crocia, prendendo  origine  in  addietro  e al  disotto  del  cotile  antico,  per  portarsi 
in  alto  ed  all’ infuori  ed  attaccarsi  al  gran  troncantere. 

Nel  caso  di  capsula  spostata , questa  capsula  abbraccia  i due  cotili,  cioè  l’an- 
tico e il  nuovo  ; è meno  lunga  e più  serrata  che  nella  sindesmosi  ; le  due  estre- 
mità non  sono  separate  cho  da  una  porzione  intermediaria  isolata;  i fasci  fibrosi 
applicano  esattamente  l’uno  contro  l’altro  l’ileo  e il  femore. 

La  perforazione  della  capsula  non  esiste  alla  nascita;  si  produce  sovente  ad 
una  età  più  avanzata,  ed  allora  la  testa  del  femore  si  mette  in  contatto  imme- 
diato colia  fossa  iliaca  esterna. 

Il  ligamento  rotondo,  nelle  lussazioni  per  allungamento,  è assottiglialo,  allun- 
gato, qualche  volta  inspessito,  altre  volte  distratto  in  parte  o in  totalità. 

La  cavità  cotiloide  non  presenta  modificazioni  sensibili  nella  forma  e nella 
capacità,  ad  un’epoca  vicina  della  nascita;  il  cercine  cotiloideo  è solo  depresso 
alle  parti  superiore  ed  esterne,  in  modo  da  rappresentare  il  rudimento  di  una 
cavità  di  nuova  formazione.  Più  tardi  il  cotile  si  restringe  e prende  una  forma 
triangolare  (flg.  739,  o);  si  riempie  di  tessuto  adiposo  o di  produzioni  cartila- 
ginee; non  si  oblitera  mai  completamente. 


Fig.  739.  Fig.  740. 


(1)  Leeone  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  t'appare  il  locomoteur . Pa- 
rigi, 1883. 
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L’osso  iliaco  presenta  una  depressione  più  o meno  marcata,  conseguenza  della 
compressione  esercitala  dalla  testa  del  femore,  anche  quando  non  vi  fu  con- 
tatto immediato.  Allorché  la  testa  del  femore  perforò  la  capsula  e si  mise  in 
contatto  immediato  colla  fossa  iliaca  esterna,  questa  presenta  ora  una  super- 
ficie ossea  leggiermente  elevata  al  disopra  del  livello  dello  parli  vicine,  ora  una 
«scavazione  poco  profonda,  contornata  da  qualche  vegetazione  ossea  (fig.  739, 
b;  740,  b);  le  superficie  in  contatto  subiscono  qualche  volta  una  trasformazione 
eburnea  ; esse  possono  restar  separate  da  una  membrana  sinoviale. 

La  testa  del  femore  diminuisce  di  volume,  s’allunga  e si  appiana;  il  collo 
femorale  è raccorciato  e abbassato;  assai  raramente  queste  due  porzioni  ossee 
sono  complètamente  distrutte  (Bouvier). 

Nel  bacino  avvengono  modificazioni  importanti  a conoscersi  in  linea  ostetrica. 
0 carpo  e le  branche  del  pube  si  assottigliano  c si  fanno  affilate;  cosi  pure  la 
branca  ascendente  dell’ischio.  Le  tuberosità  sciatiche  sono  fortemente  rigettate 
all’ infuori  ; l’arcata  pubea  ha  perduta  la  sua  altezza  e si  6 allargata.  Il  bordo 
anteriore  dell’osso  iliaco  è rigettato  all’ indentro,  ciò  che  Vrolik  (i)  attribuisce 
al  predominio  d’azione  del  muscolo  psoas  iliaco  sul  gluteo  mediano,  Sédillot 
e Cruveilhier,  alla  pressione  esercitata  dalla  testa  del  femore.  Le  dimensioni 
dell’escavazione  pelvea  non  hanno  diminuito  di  diametro  nella  lussazione  dop- 
pia; esse  sono  anche  superiori  in  alcuni  punti  a quelle  dello  stato  normale. 
In  caso  di  lussazione  unilaterale,  il  bacino  è inclinato  dalla  parte  della  lussa- 
zione ; la  metà  corrispondente  al  membro  lussato  è più  larga  dell’  altra  metà. 
Una  osservazione  comunicala  da  Pacoud  a Pravaz,  sembra  nondimeno  dimo- 
strare che  il  parto  è possibile  in  questo  caso. 

I muscoli  che  contornano  l’articolazione  sono  deviati,  alcuni  rilassati,  altri 
tesi , altri  atrofici,  altri  hanno  subita  la  trasformazione  adiposa  o fibrosa.  Tutti 
gli  ossi  corrispondenti  al  membro  lussato  sono  atrofici. 

Eziologia.  — Dupuytren  (2),  uno  dei  primi  che  abbia  attirata  l’attenzione 
sulle  lussazioni  congenite  del  femore,  le  considerava  come  originali,  cioè  di- 
pendenti da  un  difetto  nell’organizzazione  dei  germi.  Si  allegò  in  favore  di 
questa  ipotesi  lo  spostamento  simultaneo  dei  due  femori  in  un  gran  numero  di 
soggetti,  l'assenza  ai  malattia  articolare  anteriore,  la  buona  salute  dei  bambini  al 
momento  della  nascita, la  trasmissione  per  eredità  di  questo  vizio  di  conformazione, 
come  lo  provano  i falli  riferiti  da  Zwinger,  Marjolin,  Vital,  Maissiat,  Duval. 
Altri,  e specialmente  Breschet,  credettero  trovare  una  spiegazione  più  soddisfa- 
cente in  un  arresto  di  sviluppo  della  cavità  co  litoide;  al  che  si  può  objettare 
che,  in  buon  numero  di  casi,  la  testa  del  femore  e la  cavità  cotiloide  conser- 
vano le  loro  dimensioni  normali.  Secondo  Guérin  (31  tutte  le  lussazioni  con- 
genite sono  il  risultato  d’una  retrazione  convulsiva  uei  muscoli,  sollecitata  da 
una  lesione  del  sistema  nervoso.  Malgaigne  (4)  objettò  a questa  teoria  che,  dopo 
le  dissezioni  di  Guérin  stesso,  su  un  certo  numero  di  feti  mostruosi,  le  lus- 
sazioni sono  più  numerose  in  quelli  che  hanno  cervello  e midolla  spinale  in- 
tatti; meno  numerose  e meno  importanti,  al  contrario,  in  quelli  che  hanno  una 
distruzione  enorme  dei  centri  nervosi.  Cruveilhier  (5)  spiega  le  lussazioni  con- 
genite per  mezzo  di  una  violenza  esterna  esercitata  sul  feto  dalle  pareti  della 
matrice  nel  caso  di  cattivo  atteggiamento,  e crede  che  questa  causa  meccanica 
agisca  potentemente , soprattutto  quando  le  acque  dell’  amnios  sono  in  poca 
quantità.  Malgaigne  si  attaccò  a questa  teoria.  Altri  chirurghi,  Gerdy,  Pravaz, 

(1)  Essai  sur  les  effets  produi ts  par  Ics  luxations  du  fimur.  Amsterdam,  1839. 

(2)  Mimoire  sur  le  deplacement  originai  ou  conginital  de  la  tète  des  fémurs 
(Répert  gén.  d'anat.  1826,  t.  II,  p.  151). 

(3)  Recherches  sur  les  luxat.  congénit.  1841. 

(4)  Traiti  des  fracturcs  et  des  luxations , t.  II.  p.  267. 

(5)  Traiti  d’anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  505. 
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Sédillot  e Parise  (1),  dissero  che  lo  spostamento  della  testa  del  femore  dipende 
da  una  malattia  dell’  articolazione  deli’  anca.  Si  fondarono  essi  sulle  alterazioni 
che  si  riscontrano  in  alcuni  casi;  per  esempio  uu  eccesso  di  sinovia  distendente 
la  capsula  articolare  (Parise),  un  gonfiamento  del  tessuto  adiposo  coliloideo 
(Paletta),  un  liquido  siero-purulento  con  fungosità  della  sinoviale  (Verueuil), 
suppurazioni  inlra-articolari  (Morel-Lavallée).  Questi  fatti  denotano  la  possibi- 
lità di  una  coxalgia  nel  feto;  assai  probabilmente  molle  lussazioni  congenite  si 
sviluppano  per  mezzo  di  questo  meccanismo.  È cosi  di  lutti  i casi?  Bouvier  (2) 
crede  che  queste  lussazioni  non  risconoscano  una  causa  unica,  e che  sieno  con- 
seguenza ora  di  un  vizio  di  sviluppo  originale,  ora  di  una  malattia  embrionaria, 
ora  di  una  influenza  meccanica. 

Al  di  fuori  delle  teorie  proprie  a render  conto  dello  sviluppo  delle  lussazioni 
congenite,  due  circostanze  meritano  d’esser  prese  in  considerazione:  la  mag- 
gior frequenza  della  malattia  nella  donna  che  non  nell’uomo, e la  trasmissione 
per  eredità.  ] 

Maissiat  e Sédillot  pubblicarono  in  proposito  dei  fatti  assai  curiosi.  Il  pro- 
fessore di  Strasbourg  conobbe  una  famiglia  nella  quale  la  madre  aveva  una 
doppia  lussazione  congenita;  il  figlio  pure  era  cosi  difforme  d’ambe  le  anche, 
la  figlia  solo  dal  lato  sinistro.  Su  32  casi,  F.  Boyer  trovò  la  cifra  11  per  gli 
uomini  e 21  per  le  donne.  Quando  è affetto  un  sol  lato,  non  v’è  differenza 
notabile  per  la  cifra  del  lato  destro  e per  quella  del  lato  sinistro.  Su  29  casi, 
F.  Boyer  trovò  13  casi  di  lussazione  doppia,  16  semplice;  8 a destra,  8 a si- 
nistra. 

[Sintomi.  — Il  membro  inferiore  ò sempre  raccorciato,  da  alcuni  milli- 
metri a parecchi  centimetri , secondo  il  grado  di  ascensione  della  lesta  femo- 
rale. Nella  lussazione  unilaterale,  la  differenza  della  lunghezza  delle  due  mem- 
bra colpiscei  prima  vista,  sia  che  il  malato  stia  in  piedi  che  sdrajato.  Nella  lus- 
sazione bilaterale,  il  raccorciamenlo  ò ancor  facile  a constatarsi,  perchè  i due 
membri  inferiori  offrono  una  sproporzione  marcata  col  tronco,  in  modo  che  le 
cosce  sembrano  corte  relativamente  alle  gambe.  11  gran  trocantere,  più  o meu 
ravvicinato  della  cresta  iliaca , è generalmente  sporgente  infuori  e portato  io 
addietro;  l' eminenza  di  questa  apofisi  è meno  pronunziala  allorché  la  testa 
del  femore  si  affonda  in  una  cavità  di  nuovo  ricello,  o quando  è raccorciata 
col  collo. 

La  natica  presenta  una  salienza  arrotondata  formata  dalla  testa  del  femore, 
che  si  riconosce  facilmente  al  di  fuori  della  spina  iliaca  anlero-superiore,  e che 
si  rende  più  manifesta  mettendo  il  membro  in  rotazione  all' indentro  e in  fles- 
sione. È meno  facile  sentire  la  testa  del  femore  nelle  donne  grasse,  oppure 
quando  questa  porzione  dell’osso  si  è scavala  una  cavità  profonda.  Bouvier  (3) 
consiglia,  in  quest’ ultimo  caso,  di  cercarla  all’ avanti,  presso  la  spina  iliaca, 
imprimendo  al  membro  posto  nell’estensione  dei  movimenti  alternali  di  rota- 
zione all’ indentro  ed  al  di  fuori.  Il  femore  tutto  intero  ha  cambialo  di  dire- 
zione; è obliquo  all’indentro,  di  modo  che,  nella  lussazione  doppia,  i ginocchi 
si  toccano  allorché  il  malato  è in  piedi.  Dupuytren  professava  che  il  membro 
è girato  all’ indentro.  Paletta,  Pravaz,  Cruveilhier  e Bouvier  notarono  la  ro- 
tazione all’ infuori.  La  coscia  é più  voluminosa  alla  parte  superiore,  più  sottile 
alla  parte  inferiore;  si  constala  una  depressione  ueU’inguine  all' altezza  dei 
vasi  crurali. 

Alcuni  patologi  ammettono  che,  applicando  il  pollice  nell’  incavo  inguinale  e 

(1)  Parise,  Arrhives  génér.  de  módec.  1842,  t.  XIV,  p.  428.  — Sédillot,  Journal 
des  connaissances  médico-chirurg.,  1836. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Lefons  cliniques  sur  Ics  muladtes  chroìiiques  de  l'appareil  locomoteur,  185?. 
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Imprimendo  dei  movimenti  di  rotazione  al  membro  lussato,  non  si  sente  più  la 
testa  girare  sotto  le  dita.  Bouvier  fece  notare  che  questo  segno  non  ha  un  gran 
valore,  poiché  nello  stato  normale  non  si  sente  meglio  la  testa  del  femore,  es- 
sendoché questa  non  deborda  che  pochissimo  la  cavità  cotiloidea,  nei  movimenti 
di  rotazione  più  estesi.  La  natica  dal  lato  lussato  è allargata  trasversalmente 
ed  appianata  ; la  ripiegatura  della  natica  è più  elevata.  Il  membro  inferiore 
tutto  intero  è più  gracile  di  quello  del  lato  opposto  nella  lussazione  unilaterale, 
e l’atrofia  si  sviluppa  nei  due  membri  nella  lussazione  doppia. 

Nella  stazione  verticale  il  bacino  è rovesciato  allo  innanzi,  le  spine  iliache 
ravvicinate  al  piano  anteriore  delle  cosce,  nel  caso  di  lussazione  doppia;  d’onde 
resulta  una  concavità  assai  pronunciata  della  colonna  vertebrale.  Nella  lussa- 
zione semplice , il  bacino  è soprattutto  inclinato  lateralmente  e forma , colla 
porzione  lombare  della  spina  che  si  raddrizza,  un  angolo  acuto  da  un  lato,  ot- 
tuso dall’altro.  La  regione  lombare  e qualche  volta  la  colonna  vertebrale  tutta 
intera  descrivono  una  curva  la  cui  convessità  é voltata  dal  lato  del  membro  lussalo. 

I movimenti  isolati  delle  membra  sono  più  o meno  estesi.  La  flessione  della 
coscia  resta  la  stessa;  sarebbe  più  considerevole,  secondo  Pravaz;  l’adduzione 
è più  pronunciata  che  nello  stato  normale,  l’ abduzione  è debole;  il  movimento 
di  rotazione  all’ infuori  é più  facile. 

La  progressione  si  eseguisce  nel  modo  seguente.  Nella  lussazione  unilaterale 
il  tronco  è steso  dapprima  verso  il  membro  lussato,  l’anca  di  questo  lato  è 
alternativamente  abbassala  ed  elevala , ciò  che  dà  luogo  ad  una  ondulazione 
disgustosa  di  tutto  il  tronco.  Nella  lussazione  doppia , gli  infermi  si  sollevano 
sulla  punta  dei  piedi;  inclinano  la  parte  superiore  del  tronco  verso  il  membro 
che  deve  sopportare  il  peso  del  corpo  e staccano  l’altro  con  forza  per  portarlo 
in  avanti.  Il  tronco  è sottomesso  a oscillazioni  che  rendono  il  camminare  pe- 
noso quanto  disgraziato. 

La  corsa  e il  salto  si  eseguiscono  più  facilmente  del  camminare  (Dupujtren). 
Tutti  questi  esercizj  affaticano  troppo  presto  gli  infermi. 

Diagnosi.  — La  lussazione  congenita  può  essere  confusa  con  affezioni  che 
danno  luogo  a qualcuno  dei  sintomi  enunciati  precedentemente;  un’  ampiezza 
sproporzionata  della  cavità  cotiloidea  che  permetta  alla  testa  del  femore  ai  va- 
cillare; un’atrofia  della  testa  del  collo  del  femore;  un’  atrofia  della  metà  del 
bacino  e del  membro  corrispondente  (Paletta);  un’atrofia  di  una  delle  metà  del 
sacro  e dell’osso  iliaco  (Delpech);  una  frattura  antica  consolidata  ed  accompa- 
gnata da  un  raccorciamento  dell’osso  (Bouvier).  Tutte  queste  lesioni  differi- 
scono dalla  lussazione  per  la  mancanza  di  allontanamento  del  gran  trocantere 
dell’asse  mediano  del  corpo,  l’assenza  della  depressione  inguinale  e la  spor- 
genza della  testa  del  femore  sull’osso  iliaco. 

È meno  facile  distinguere  una  lussazione  congenita  da  una  lussazione  trau- 
matica o patologica  di  antica  data.  Si  terrà  conio  per  la  prima  dei  seguenti 
caratteri:  l’eredità,  la  duplicità  della  lesione,  la  grande  estensione  dei  movi- 
menti del  membro,  infine  gli  antecedenti  ; nella  lussazione  congenita,  la  lussa- 
zione si  manifesta  all’epoca  in  cui  il  bambino  comincia  a camminare,  senz’es- 
sere preceduta  da  caduta  c senz’essere  accompagnala  da  dolori  dell’anca. 

Prognosi.  — Si  è veduto  più  indietro  quali  sieno  le  conseguenze  delle  lus- 
sazioni congenite  del  femore,  dal  punto  di  vista  del  camminare,  della  disar- 
monia delle  forme  ; bisogna  aggiungere  gli  ostacoli  possibili  al  parlo  quando 
la  lussazione  è semplice,  in  ragione  della  deformazione  del  bacino. 

Cura.  — 1 primi  tentativi  per  guarire  radicalmente  le  lussazioni  congenite 
del  femore  datano  dal  1831.  Allora  Humbert  e Jacquier  (1)  tentarono  di  otte- 

(1)  Humbert  et  Jacquier,  Essai  et  observations  sur  la  manière  de  réduire  les 
luxations  spontanées  nu  symptomatiques  de  l'articulation  ilio-fémorale,  méthode  ap- 
plicabte  aux  luxations  congénitales  et  aux  luxations  anciennes  par  causes  externes. 
Paris,  1835. 
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nerne  la  riduzione  e credettero  esservi  riusciti.  Nel  1839  Pravaz  perfezionò 
gli  apparecchi  di  riduzione  e tosto  presentò  all’  Academia  di  medicina  un  ra- 
gazzo guarito  da  una  lussazione  congenita:  la  maggior  parte  dei  chirurghi 
chiamati  a veriOcare  questo  fatto,  Richard,  Nichel  di  Lyon,  Gerdy,  Blandin, 
Velpeau,  ammisero  la  realtà  della  riduzione  ; Bouvier  al  contrario , t’ ha  revo- 
cata in  dubbio.  Dopo  quest’epoca,  Pravaz  fece  dei  nuovi  tentativi  con  risultati 
ancora  giudicati  diversamente  dai  chirurghi  più]  competenti  dell’epoca  nostra. 
Intanto  che  Bonnet  di  Lyon  (1)  ammette  la  realtà  della  riduzione,  Bouvier  (2) 
la  contesta  ; racconta  in  "prova  d’aver  trovata  la  testa  del  femore  nella  fossa 
iliaca  esterna,  in  una  ragazza  presentala  all’  Accademia  di  medicina  nel  1841 
da  Pravaz  stesso  come  guarita.  Noi  non  entreremo  nell’  esposto  del  metodo 
impiegalo  da  Pravaz  (3);  se  ne  troverà  la  descrizione  nell’opera  pubblicata 
dall’autore. 

Per  diminuire  gli  effetti  prodotti  dalla  lussazione  riferibilmente  al  camminare, 
Dupuytren  consigliava  i bagni  freddi,  le  frizioni,  l’ esercizio  ripetuto,  la  marcia 
a cadenze;  sperava  cosi  di  aumentare  l’energia  dei  muscoli  pelvifemorali.  Ag- 
giungeva l’uso  di  una  calzatura  a tallone  alto  per  correggere  la  claudicazione 
ed  una  cintura  propria  ad  abbracciare  il  bacino,  ad  abbracciare  i grandi  tro- 
canteri e mantenerli  ad  una  altezza  costante  per  impedire  la  vacillazione  con- 
tinua del  carpo.  Bouvier  propose  di  fare  la  sezione  sottocutanea  dei  muscoli 
adduttori  e l’impiego  di  un  apparecchio  proprio  a divaricare  i ginocchi,  allor- 
ché le  membra  trovansi  in  una  adduzione  esagerata.  ] 


CAPITOLO  SECONDO 


LESIONI  VITALI  DELL’ANCA. 


Le  lesioni  vitali  dell’anca  che  il  chirurgo  è chiamalo  a curare,  sono  quasi 
sempre  abbastanza  avanzate  per  costituire  una  specie  di  lumor  bianco  che  for- 
merà il  soggetto  del  capitolo  susseguente,  oppure  queste  lesioni  danno  luogo 
ad  una  idartrosi  la  cui  diagnosi  è d’una  grande  difficoltà:  i.p  perchè  l’arti- 
colazione si  trova  ad  una  grande  profondità;  2.°  perchè  l’attenzione  dei  chi- 
rurghi essendosi  fissata  soltanto  da  poco  tempo  in  qua  su  quest’idropisia,  la 
scienza  è ristrettissima  su  di  un  tal  punto,  come  lo  è d’ altronde  su  tutto  ciò 
che  si  riferisce  alle  idropisie  delle  articolazioni  enartrodiali. 

Giulio  Roux  ha  specialmente  bene  studiato  l’espansione,  qualche  volta  prò- 
nunziatissima,  che  le  sinoviali  inviano  sotto  i tendini  dei  muscoli  per  favorire 
il  loro  sdrucciolamento.  Queste  specie  di  sacchi  erniarj  si  riempiono  di  liquido 
formando  allora  dei  tumori  dei  quali  bisogna  conoscere  la  sede  : cosi  nell'  idar- 
trosi dell’anca  è l'espansione  sierosa  che  passa  al  disotto  dei  tendini  dei  mu- 
scoli psoas  ed  iliaco,  quella  che  si  sviluppa  e forma  un  tumore  piriforme  assai 
considerabile  che  offre  un  punto  fluttuante  in  alto  ed  all’  indentro  della  coscia, 
e ciò  su  di  un  luogo  assai  lontano  dall’articolazione  coxo-femorale. 

La  frequenza  delia  transizione  dallo  stato  vitale  allo  stato  organico,  che  passo 
a descrivere  e la  gravezza  di  quest’  ultimo  stato,  dovranno  impegnare  il  pratico 
a combattere  con  la  più  grande  energia  tutte  le  lesioni  vitali  dell’  anca. 

(1)  Traiti  ir.  thirapeutique  des  maladies  articulaire t,  pag.  45i,  Paris,  1853. 

(2)  Lefons  cliniques  sur  les  malad.  chroniques  de  Vapparr.il  locomot.  Paris,  1858. 

(3)  Traiti  des  luxations  conginitales  du  fimur.  Lyon,  in-4,  1847. 
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CAPITOLO  TERZO 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’ANCA. 

Della  coxalgia. 

[Sotto  il  nome  di  coxalgia  si  descrissero  diverse  affezioni  dell’articolazione 
coxo-femorale,  le  infiammazioni  acute  e croniche,  i tumori  fungosi,  gli  ascessi 
freddi  e le  lesioni  organiche  delle  estremità  ossee  articolari.  Sarebbe  certamente 
più  metodico  il  separare  le  une  dalle  altre  tutte  queste  malattie  ; ma  l’ artico- 
lazione dell’anca  è situata  troppo  profondamente  perchè  si  possa,  a guisa  delle 
articolazioni  più  superficiali,  il  ginocchio,  l’ articolazione  della  mano  col  radio, 
il  collo  del  piede,  osservare  i sintomi  e l’andamento  proprj  a ciascuna  delle 
forme  morbose  che  abbiamo  enumerate;  bisogna  radunarle  in  una  sola  descri- 
zione, segnalando  solo  quanto  presentano  di  speciale  all’articolazione  coxo-fe- 
morale. Chiameremo  dunque  coxalgia  un’affezione  dell’articolazione  dell’anca, 
caratterizzata  da  dolori  più  o men  vivi  e accompagnali  per  lo  più  da  una  de- 
formazione della  regione  coxo-femorale.  Questa  malattia  fu  indicata  anche  sotto 
i nomi  di  coxartrocace,  femoro-coxalgia,  mal  dell’anca,  anca  scrofolosa , lus- 
sazione spontanea  o consecutiva  del  femore,  morbus  coxa,  morbus  coxarius,  ecc. 

Posizioni  e atteggiamenti  dei  malati  nelle  coxalgie.  — Qualunque  sia  la 
lesione  che  ha  sede  nell’articolazione  dell’anca  nei  casi  di  coxalgia,  la  maggior 
parte  degli  ammalali  assumono  delle  posizioni,  degli  atteggiamenti  speciali  che 
hanno  una  grande  importanza  nell’andamento  e nella  terminazione  di  questa 
affezione,  e sono  anche  sovente  una  fonte  d’ imbarazzo  per  la  diagnosi. 

La  coscia  del  lato  malato  è in  generale  flessa  sul  bacino:  di  rado  questa  fles- 
sione è diretta;  quasi  sempre  al  contrario  la  coscia  è nell’ una  delle  due  si- 
tuazioni seguenti:  o è flessa  nell’ abduzione  e nella  rotazione  all’ infuori,  o è 
flessa  nell’ adduzione  e nella  rotazione  alf  indentro.  Bonnet  [1)  cercò  di  spie- 
gare la  diversità  di  queste  posizioni,  invocando  le  seguenti  idee.  La  flessione 
sola  è la  conseguenza  t.°  del  fatto  che  la  coscia  si  flette  naturalmente  durante 
il  riposo  ; 2.°  dello  sforzo  esercitato  dai  liquidi  che  si  accumulano  nell’artico- 
lazione ilio-femorale  sotto  l’influenza  delle  lesioni  che  hanno  sede  nella  congiun- 
tura : se  infatti  si  pratica  una  injezione  liquida  nell’articolazione  dell’anca, 
si  riconosce  che  la  coscia  si  porta  nella  semi -flessione,  nell’ abduzione  o nella 
retrazione  all’ infuori;  3.°  dell’altro  fatto,  che,  essendo  la  cavità  articolare  più 
spaziosa  nella  flessione  che  nell’  estensione,  i malati  scelgono  istintivamente  la 
prima  posizione  per  rilassare  la  capsula  distesa  e per  diminuire  i dolori.  L’ abdu- 
zione della  coscia  sarebbe  conseguenza  del  decubito  del  malato  sul  lato  affetto 
e dell’accumulo  di  un  liquido  nell’ articolazione;  Y adduzione  della  coscia  ri- 
sulterebbe al  contrario  da  questo,  che  il  paziente,  coricandosi  sul  lato  sano, 
porta  il  membro  malato  verso  la  coscia  del  lato  opposto;  bisogna  aggiungere 
la  tendenza  istintiva  del  malato  a rilassare  le  parti  molli  della  parte  interna 
della  giuntura,  allorché  del  pus  formatosi  nell’articolazione  sfuggi  per  que- 
sta via. 

Ogni  volta  che  nella  coxalgia  c’è  un  atteggiamento  vizioso  preso  dal  malato, 
ne  risultano  delle  conseguenze  disgustose,  sia  immediate,  sia  lontane.  Allorché 
la  coscia  resta  flessa  a lungo  sul  bacino,  e la  coxalgia  termina  con  una  an- 
chilosi, il  camminare  diventa  assai  difficile,  il  tarpo  subisce  una  deformazione 
che  rende  le  natiche  salienti  in  addietro  e il  tronco  convesso  all’ avanti,  d’onde 
una  curvatura  delle  reni.  Se  la  coscia  resta  flessa  nell’  abduzione  e nella  rota- 
ti) Traiti  des  maladies  des  articulationi.  • 
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zione  allo  infuori,  la  capsula  articolare  è distesa  all’  indentro  ed  all’innanzi, 
può  ulcerarsi  in  questo  punto,  d’onde  la  possibilità  di  una  lussazione  nel  foro 
otturatore  o sul  pube.  Se  infine  la  coscia  resta  nella  flessione,  nell’adduzione 
e nella  rotazione  all’ indentro,  la  capsula  articolare  è distesa  e può  essere  ul- 
cerata  alla  parte  posteriore  e superiore,  d’onde  la  produzione  di  una  lussazione 
sull’osso  degli  ilei. 

Indipendentemente  dalle  conseguenze  precedenti,  ve  ne  sono  altre  che  risul- 
tano dalle  connessioni  della  coscia  col  bacino  e dalla  posizione  fissa  dell’  arto 
inferiore.  Se  il  soggetto  restasse  costantemente  nel  letto  e non  cambiasse  di 
atteggiamento,  il  bacino  conserverebbe  col  tronco  i suoi  rapporti  normali;  ma 
siccome  i malati  per  io  più  camminano,  o se  nel  letto  si  mettono  in  posizioni 
diverse,  sono  obbligati,  per  trovare  nell’  uno  o nell’altro  caso  una  base  suffi- 
ciente di  sostegno,  d’imprimere  al  bacino  un  movimento  che  corregga  la  de- 
viazione della  coscia.  Parise  (!)  fece  notare  che,  nella  maggior  parte  dei  sog- 
getti, il  bacino  subisce  una  inclinazione  laterale,  di  modo  che  una  delle  creste 
iliache  s’abbassa  intanto  che  l’altra  s’innalza;  che  si  flette  in  addietro  al  tempo 
stesso  sulla  colonna  vertebrale;  che  infine  subisce  un  movimento  di  torsione 
pel  quale  una  delle  spine  iliache  si  pone  su  un  piano  anteriore  all’altra. 

Differenza  di  lunghezza  degli  arti.  — Nella  maggior  parte  dei  malati  di 
coxalgia  si  è colpito  dalla  diversità  di  lunghezza  dei  due  arti  inferiori.  Più 
sovente,  il  membro  del  lato  corrispondente  alla  flessione  articolare  è allungato, 
certe  volte  è abbrevialo;  in  alcuni  casi  vi  hanno  alternative  di  allungamento 
e di  abbreviamento. 

Queste  variazioni  nella  lunghezza  sono  reali,  è il  caso  più  raro,  oppure  ap- 
parenti. 

!.°  Le  variazioni  di  lunghezza  reali  sono  conseguenza  di  uno  spostamento 
del  femore  sull’osso  degli  ilei.  Se  il  femore  si  lussa  nella  fossa  iliaca,  il  mem- 
bro è abbreviato  ; se  ciò  avviene  nella  fossa  ovale,  è allungato.  Alcuni  autori, 
G.  L.  Petit,  A.  Bòrard,  ammisero  che  si  potesse  avere  un  allungamento  reale 
dell’ arto,  pel  solo  fatto  della  raccolta  di  una  certa  quantità  di  liquido  nell’ar- 
ticolazione. Le  esperienze  fatte  da  Bonnet  e da  Parise  (8)  sui  cadaveri,  diedero 
dei  resultati  cosi  discordi,  che  nello  stato  attuale  della  scienza  ci  sembra  dif- 
ficile il  risolvere  questa  questione.  Si  deve  fare  la  stessa  riserva  per  l’opinione 
professata  da  Boycr  e da  Larrcy  relativamente  all’influenza  che  eserciterebbe 
sull’  allungamento  reale  dell’ arto  il  gonfiore  del  cuscinetto  adiposo  del  fondo 
della  cavità  cotiloidea;  per  l’opinione  di  Bic'nat  e di  Boyer  che  ammettono  un 
gonfiamento  delle  cartilagini,  per  quella  di  Rust  che  ammette  un  gonfiamento 
della  testa  del  femore,  infine  per  quella  di  Larrey  e di  Fricke  che  ammettono 
un  rilassamento  dei  muscoli  che  si  estendono  dai  bacino  al  femore. 

2.°  Le  variazioni  di  lunghezza  apparenti  sono  assai  più  frequenti.  Alcune 
si  rilevano  colla  sola  ispezione  dei  malato,  altre  colla  misura. 

Allorché  il  malato  è sdraiato  sul  dorso,  allorché  i due  arti  inferiori  sono 
stesi  od  egualmente  flessi  e non  sono  portati  nè  nell’  adduzione  nè  nell’  ab- 
duzione nè  nella  rotazione  all’  indentro  o all’  infuori , può  darsi  che  non 
vi  sia  nè  allungamento  nè  abbreviamento  apparenti.  È raro  che  le  cose  vadano 
cosi.  Nella  maggior  parte  dei  casi  l’arto  del  lato  malato  sembra  allungato,  e 
questo  allungamento  può  giungere  fino  a 9o  IO  centimetri.  Bonnet  spiegò 
questo  allungamento  apparente  colla  posizione  che  prendono  i malati  affetti  da 


(1)  Ve  rdllonyement  et  du  raccourcissement  du  membro  inférieur  dans  la  coxal- 
gie (Arc.h.  génér.  de  méd..  4.*  serie,  tom.  II,  pag.  431). 

(2)  Recherches  historigues,  physiologiques  et  pathologiqucs  sur  le  meconismo  dei 
luxations  spontanee s ou  symptomatiques  du  fémur  {Arch.  génér.  de  méd..  3.*  serie, 
tom.  XIV,  pag.  20). 
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coxalgia.  Secondo  lai.  questo  allungamento  risolta,  da  una  parte,  perchè  la  co- 
scia malata  è posta  più  o meno  (issa  nella  flessione,  l’abduzione  e la  rotazione 
all’ infuori,  la  coscia  sana  dirigendosi  parallelamente  alla  prima  ; dall’altra 
parte,  perchè  il  bacino  è flesso  sulle  cosce,  e il  lato  che  corrisponde  all’  anca 
malata  è posto  più  basso  e più  in  avanti  di  quello  che  corrisponde  all’  anca 
sana.  Parise  attribuisce  pure  1’  allungamento  apparente  all’  inclinazione  laterale 
del  bacino  ed  alla  torsione  di  questa  parte  dello  scheletro  sul  suo  asse  verti- 
cale. Basta  osservare  uno  scheletro  per  trovare  la  spiegazione  dell’influenza 
che  esercita  sull’allungamento  dell’arto  la  deviazione  della  coscia  o del  ba- 
cino. Se  portate  uno  degli  arti  nell’ abduzione , e l’altro  in  una  adduzione 
propria  a mantenere  il  parallelismo  dei  due,  il  primo  vi  sembrerà  più  lungo 
dell’  altro;  si  ha  lo  stesso  risultato  se  inclinate  una  delle  spine  iliache  in  avanti 
e l’altra  in  addietro,  avendo  cura  prima  di  flettere  egualmente  le  due  cosce. 
Partendo  dai  principi  precedenti,  si  trova  anche  la  spiegazione  dell’ aéèreria- 
mento  apparente  dell’  arto  nelle  coxalgie.  Questo  abbreviamento  dipende  dal- 
l’ adduzione  della  coscia  del  lato  malato;  infatti,  se  in  questa  posizione  si  cerca 
di  portare  i due  arti  in  una  direzione  parallela  all’  osso  del  tronco , essendo 
l’arto  malato  mantenuto  fisso,  il  bacino  si  eleva  dal  lato  corrispondente  alla 
coxalgia,  s’ abbassa  dal  lato  opposto  ; e siccome  il  bacino  è articolato  coi  due 
femori,  una  delle  cosce  si  abbrevia  intanto  che  l’altra  si  allunga. 

3.°  Dalle  precedenti  considerazioni  risulta  che,  se  invece  di  apprezzare  colla 
sola  vista  i cambiamenti  di  lunghezza  degli  arti  inferiori,  si  ricorre , come  si 
fa  abitualmente,  alla  misura  prendendo  per  punto  di  partenza  le  spine  iliache 
ed  i malleoli , è ancora  facile  l’ ingannarsi.  Se  l’ arto  del  lato  malato  è por- 
tato in  abduzione,  la  distanza  tra  la  spina  iliaca  anterior-superiore  ed  il  mal- 
leolo esterno,  sarà  meno  considerabile  che  se  l’arto  fosse  nell’adduzione.  Se 
l’ arto  affetto  da  coxalgia  è portato  nella  flessione,  l’ estremità  inferiore  dcll’arto 
si  ravvicinerà  ancora  alla  spina  ilitea,  d’ onde  un  abbreviamento  nella  misura 
di  questa  spina  al  malleolo.  Per  conoscere  con  esattezza  se  vi  è allungamento 
od  abbreviamento  d’ un  arto  affetto  da  coxalgia,  bisogna  dunque  tener  conto 
della  posizione  del  malato,  della  situazione  relativa  degli  arti  inferiori  rapporto 
al  bacino  e della  situazione  di  quest’ultimo  rapporto  alla  colonna  vertebrale. 

Anatomia  patologica.  — Le  lesioni  che  si  riscontrano  nella  coxalgia  va- 
riano a seconda  della  natura  dell’affezione  che  ha  sede  nell’articolazione  del- 
l’ anca.  Nell’  infiammazione  acuta  trovasi  della  sierosità,  delle  false  membrane 
ed  anche  del  pus:  nell’infiammazione  cronica  una  condizione  lardacea  del  tes- 
suto cellulare  periarticolare,  ulcerazioni  delle  superficie  articolari;  nei  tumori 
fungosi,  delle  fungosità  nel  cuscinetto  cellulo-adiposo  che  riempie  il  fondo  della 
cavità  cotiloidea  ed  alla  superficie  interna  della  capsula;  assorbimento  delle 
cartilagini;  infiltramento  di  materia  fungosa  o di  pus  nell’osso;  ulcerazione 
della  testa  del  femore  e del  margine  della  cavità  cotiloidea;  le  fungosità  sono 
spesso  miste  ad  una  quantità  più  o meno  considerabile  di  pus.  La  distruzione 
delle  superficie  articolari  induce  degli  spostamenti  del  femore,  o nella  fossa  iliaca 
esterna,  o nella  fossa  otturatrice,  o sul  pube,  o nell’interno  del  bacino  me- 
diante una  perforazione  del  fondo  della  cavità  cotiloidea.  (Vedi  tomo  li,  gli 
articoli  Artrite,  Tumori  fungosi,  ecc.) 

Sintomi.  — Allorché  la  coxalgia  incomincia  con  un’  artrite  acuta  dell’  arti- 
colazione  coxo-femorale,  i maiali  provano  dei  dolori  vivi  nell’  anca,  che  si  esa- 
cerbano colla  pressione  sulle  vicinanze  della  giuntura  e coi  movimenti  impar- 
titi alla  coscia.  Questi  dolori  occupano  sovente  il  ginocchio  e l’anca  al  tempo 
stesso.  L’arto  del  lato  affetto  vien  portato  in  una  delle  posizioni  che  abbiamo 
già  indicale  e vi  sta  a permanenza;  d’onde  un  allungamento  od  un  abbre- 
viamento apparenti.  Nello  stesso  tempo  tutta  la  regione  dell’anca  è tumefatta, 
i ganglj  inguinali  partecipano  a questa  tumefazione.  Vi  sono  dei  fenomeni  di 
reazione  più  o meno  iniensi.  (Vedi  tomo  II,,pag.  346,  Artrite  actita.) 
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La  coxalgia  che  esordisce  con  una  infiammazione  cronica,  caratterizzata  da 
un  tumore  fungoso  o dall’alterazione  delle  superficie  articolari,  si  annuncia 
con  un  dolore  sordo  alla  giuntura , che  si  estende  per  lo  più,  e con  una  in- 
tensità qualche  volta  maggiore  che  nell’  anca,  nell’  articolazione  del  ginocchio. 
I movimenti  sono  meno  dolorosi  che  nella  varietà  precedente;  i malati  non 
tardano  a prendere  coll’  arto  inferiore  una  delle  posizioni  precedentemente  de- 
scritte. 

Si  cercò  in  diverse  maniere  di  spiegare  il  dolore  che  provano  al  ginocchio 
i malati  di  coxalgia.  Si  attribuì  questo  dolore  ad  un’  estensione  dell’  infiamma- 
zione dell’  estremità  superiore  del  femore,  all’  estremità  inferiore  dello  stesso 
osso,  attraverso  al  canale  midollare;  ad  una  trasmissione  del  dolore  per  via 
del  periostio  infiammato  ; ad  uno  stato  morboso  del  nervo  safeno  interno , il 
quale,  come  si  sa,  è vicino  all’  articolazione  malata  e manda  dei  filetti  nervosi 
intorno  al  ginocchio.  Le  due  prime  spiegazioni  non  riposano  su  alcuna  dimo- 
strazione d’ anatomia  patologica,  la  terza  pare  più  soddisfacente  a tutta  prima; 
però,  se  si  considera  che  il  nervo  safeno  interno  si  distribuisce  egualmente 
alla  faccia  interna  della  gamba  ed  alle  articolazioni  del  tarso,  si  domanda  per- 
chè i malati  non  provano  dolori  in  questi  punti.  Bonnet  diede  un’  altra  inter- 
pretazione al  dolore  del  ginocchio.  Secondo  lui,  risulterebbe  dalla  coesistenza 
di  lesioni  analoghe  nelle  due  articolazioni , da  stiramenti  esercitati  sui  ligi- 
menti  dell’  articolazione  del  ginocchio  in  seguito  alla  posisione  viziosa  presa  dal 
membro  inferiore  del  lato  affetto,  e infine  da  lesioni  che  si  sviluppano  nel  gi- 
nocchio per  P immobilità  prolungata  dell’  arto. 

Decorso  e terminazione.  — La  coxalgia  acuta  termina  qualche  volta  colla 
guarigione  completa  con  ristabilimento  dei  movimenti  dell’articolazione.  Più 
sovente  passa  allo  staio  cronico  ed  olire  una  durata  assai  lunga,  fi  allora  che 
si  osservano  quelle  posizioni  anormali  e fisse  della  coscia  e del  bacino  che  ab- 
biamo indicate.  Nei  casi  meno  favorevoli,  il  malato  guarisce  con  una  anchilosi 
dell’anca  c con  tutte  le  conseguenze  spiacevoli  che  ne  risultano  per  il  cam- 
minare o lo  stare  in  piedi.  In  altri  casi  si  formano  degli  ascessi  coll’articola- 
zione, oppure  l’ ulcerazione  delle  superficie  articolari  dà  luogo  ad  una  lussa- 
zione del  femore  sul  bacino.  Questi  due  accidenti  esigono  qualche  maggior 
spiegazione. 

L°  Il  pus  rimasto  un  certo  tempo  nell’articolazione  dell’anca,  si  trova  un 
passaggio  all’esterno  della  capsula  in  un  punto  che  varia  secondo  il  caso  e 
subordinato,  secondo  Bonnet,  alla  situazione  dell’arto.  Se  la  coscia  è imme- 
diatamente stesa , c la  testa  del  femore  non  preme  su  alcun  punto  della 
capsula,  la  sinoviale  si  rompe  all’  indentro  della  cavità  cotiloidea,  a livello  del- 
l’ apertura  che  dà  passaggio  ai  vasi  del  ligamenlo  rotondo,  e il  pus  si  spande 
fra  i muscoli  adduttori  e viene  a formare  un  tumore  alla  parte  superiore  ed 
interna  della  coscia.  Se  l’ arto  è nella  rotazione  ali’  infuori,  la  testa  del  femore 
appoggia  contro  la  parte  anteriore  ed  interna  della  capsula,  la  quale,  ulcerata 
in  questo  punto,  lascia  passaggio  al  pus;  questo  liquido  si  spande  nella  guaina 
del  muscolo  psoas-iliaco,  e il  tumore  che  ne  risulta  estendesi  sovente  fin  nella 
fossa  iliaca;  l’ascesso  si  apre  alla  fine  alla  parte  supcriore  ed  esterna  della  co- 
scia, oppure  il  pus  si  spande  tra  i muscoli  della  parte  interna  della  coscia,  op- 
pure anche  sui  lati  del  muscolo  crurale  anteriore.  Se  l’arto  è nella  rotazione 
all’  indentro,  è la  parte  posteriore  della  capsula  che  cede  alla  pressione  eser- 
citala dalla  lesta  del  femore;  il  pus,  sfuggendo  da  questa  via,  viene  a porsi 
al  davanti  dei  muscoli  peivi-trocanterici  ; allora  questo  liquido  o s’ infiltra  lungo 
i muscoli  fin  nel  bacino,  o,  più  sovente,  aitraversa  questi  muscoli,  segue  il 
gran  nervo  sciatico  e viene  a formare  un  tumore  alquanto  al  disotto  della  natica. 

Tale  è il  decorso  degli  ascessi  freddi  nelle  coxalgie  suppurate,  allorché  il 
tessuto  cellulare  periarticolare  e i muscoli  nou  sono  alterali  ; non  è più  io 
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stesso  allorché  queste  parti  sono  rammollite  in  certi  punti  da  fungosità,  in  al* 
tri  indurito  da  tessuto  fibroso  di  nuova  formazione;  in  questo  caso  la  migra- 
zione del  pus  non  è più  regolare. 

2.°  Gli  spostamenti  consecutivi  del  femore  sono  di  tre  sorta.  Vi  può  essere 
infossamento  della  testa  del  femore  nel  bacino  attraverso  il  fondo  della  cavità 
cotiloidea,  come  osservarono  Rust,  Ford,  Larrey,  ecc.;  oppure  una  lussazione 
della  testa  del  femore  sul  foro  otturatore,  come  osservò  Portai  in  alcune  au- 
topsie. Più  sovente  la  testa  del  femore  si  lussa  nella  fossa  iliaca  esterna,  ed  è 
propriamente  quest’  ultimo  genere  di  spostamento  che  attirò  l’ attenzione  dei 
chirurghi.  È facile  il  comprendere  questa  lussazione  allorché  le  superficie  ar- 
ticolari sono  in  parte  distrutte  e quando  il  femore  non  è più  compreso  nella 
cavità  cotiloidea  ; ma  quando  è conservalo  il  margine  cotiloideo,  è meno  facile 
il  comprenderne  il  meccanismo.  Da  qui  le  diverse  interpretazioni  date  dagli 
autori  ; gli  uni  (A.  Bérard,  Parise)  ammettono  che  la  testa  del  femore  è spinta 
dall’  accumulo  d’ un  liquido  nell’  articolazione,  opinione  che  non  va  d’ accordo 
colle  esperienze  di  Bonnet;  altri  (Boyer,  Larrey,  Desault)  ammettono  un  gon- 
fiamento delle  cartilagini  e del  tessuto  adiposo  del  fondo  della  cavità  cotiloidea: 
se  questo  gonfiamento  ha  influenza  nella  lussazione  dei  femore,  deve  però  es- 
sere ben  limitata.  Bonnet  spiega  lo  spostamento  del  femore  colla  posizione  del 
malato  che  porta  la  coscia  nella  flessione,  nell’  adduzione  e nella  rotazione  ah 
l’ indentro;  questa  posizione,  come  dicemmo,  distende  la  capsula  articolare  nella 
parte  posteriore  e superiore,  l’ ulcera  in  questo  punto,  d’  onde  l’ uscita  della 
testa  femorale  in  questa  direzione. 

Diagnosi.  — È facile  il  riconoscere  una  coxalgia,  ma  è difficile  l’apprezzare 
esattamente  le  alterazioni  che  hanno  sede  nell’  articolazione.  Si  potrebbe  con- 
fondere la  coxalgia  con  una  artropatia  del  ginocchio,  se  il  malato  fissa  spe- 
cialmente l’attenzione  del  chirurgo  sui  dolori  che  prova  in  quell’articolazione. 
L’ attento  esame  dell’  anca,  degli  effetti  prodotti  dai  movimenti  impressi  alla 
coscia,  permetteranno  di  evitare  un  errore.  È pure  con  quest’ultimo  modo  di 
esplorazione  che  si  distinguerà  la  coxalgia  dalle  affezioni  del  gran  trocantere 
o della  porzione  del  bacino  prossima  all’  articolazione. 

Gli  ascessi  che  si  formano  negli  individui  affetti  da  coxalgia  possono  simu- 
lare delle  raccolte  purulente  provenienti  o dalla  colonna  vertebrale,  o dall’i- 
schio, o dal  gran  trocantere;  si  distingueranno  perla  condizione  fissa  della  co- 
scia sul  baciuo,  per  l’ allungamento  o l’ abbreviamento  dell’arto,  per  il  crepitio 


percepito  nell’ ari icolazione  durante  t movimenti  della  coscia. 

Prognosi.  — È subordinata  alle  alterazioni  dell’ articolazione  coxo-femorale; 
è sempre  grave  in  questo  senso,  che  è raro  che  i malati  di  coxalgia  guari- 
scano senza  conservare  molta  rigidità  nell’  anca  ; che  il  più  delle  volte  il  mem- 
bro resta  definitivamente  abbreviato  od  allungato  da  una  lussazione. 

Cura.  — Abbiamo  esposto  (tomo  III,  pag.  348,  349,  352,  357,  360,  362)  la 
cura  generale  e locale  applicabile  alle  diverse  affezioni  articolari.  Nella  coxal- 
gia vi  sono  alcune  indicazioni  speciali  e in  ragione  della  posizione  viziosa  presa 
dalla  coscia  in  questa  affezione.  Penetrati  dall’  influenza  che  esercita  questa 
posizione  sull’  andamento  generale  della  malattia,  si  comprenderà  con  Bonnet 
ai  Lyon  (1)  che  è necessario  dare  all’anca  una  buona  direzione.  Allorché  le 
coxalgie  sono  antiche  non  si  fa  scomparire  la  difformità  che  mediante  un’  o- 
perazione  il  cui  primo  tempo  consiste  nel  rompere  le  aderenze  e rendere  più 
libera  l’ anca.  Per  giungere  a questo  risultato , il  chirurgo  lionese  fa  innanzi 
tutto  fissare  il  bacino  solidamente,  distendendo  su  una  tavola  coperta  di  ma- 


(1)  Nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies  articulaires,  seconda  edizione 
aumentata  da  un  Recueil  cTobservations  sur  la  rupture  de  V anhylose  par  Barrier, 
Berne,  Philipeaux  et  A.  Bonnet,  1860. 
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terasso  la  parte  posteriore  ed  inferiore  del  tronco  che  si  serra  ai  lati  mediante 
due  leve  che  si  possono  tenere  ravvicinate  con  forza;  dei  sotto-coscia  di  pelle 
sostengono  gli  ischj  e il  pube. 

Si  eterizza  il  malato;  si  afferra  la  coscia  alla  parte  inferiore  e le  si  imprime, 
secondo  l’asse,  una  serie  alternata  di  trazioni  e di  repulsioni.  Si  procede  in 
seguito  al  movimento  di  flessione  che  si  eseguisce  senza  cambiare  l’ inclina- 
zione del  femore.  Si  cerca  di  portare  la  flessione  fino  a far  toccare  il  davanti 
della  coscia  alla  parte  anteriore  del  ventre.  Si  passa  in  seguito  ai  movimenti 
di  estensione,  poi  alla  circonduzione,  facendo  descrivere  al  ginocchio  un  cer- 
chio sempre  più  esteso. 

Allorché  le  operazioni  manuali  precedenti  sono  difficili  per  la  retrazione  dei 
muscoli  flessori  od  adduttori,  Bonnet  ne  fa  la  sezione  sottocutanea. 

Resta  cosi  libera  l’articolazione  per  quanto  si  può,  e vinte  le  resistenze  mu- 
scolari e tendinee  pei  movimenti  impressi  all’  arto  o per  la  sezione  dei  mu- 
scoli, si  procede  al  raddrizzamento  portando  la  coscia  nell’estensione  e nella 
direzione  dell’  asse  del  corpo.  L’ arto  viene  fissato  in  tale  posizione  mediante 
una  fasciatura  inamovibile  amidata  di  Seutin  (vedi  tomo  II,  pag.  103  e seg.). 
Bonnet  completa  l’ apparecchio  ed  abbraccia  la  coscia  con  delle  ferule  di  filo 
di  ferro  che  si  mettono  al  davanti,  al  di  fuori  e al  di  dietro  dell’arto  infe- 
riore e del  bacino. 

Dopo  13  giorni  di  riposo  a Ietto  il  malato 
può  alzarsi  e camminare  colle  grucce.  Più 
tardi  gli  si  può  permettere  di  camminare  con 
un  tutore  cne  lascia  liberi  i movimenti  del 
piede  e del  ginocchio,  ma  che  domina  per 
cosi  dire  l’anca  nel  modo  stesso  della  fascia- 
tura inamovibile  (fig.  741). 

L’apparecchio  che  citammo  già  per  la  cura 
delle  fratture  del  collo  del  femore  (fig.  742) 
può  servire  per  la  notte. 

Per  risolvere  gli  ingorghi , favorire  1’  or- 
ganizzazione delle  fungosità,  dare  esito  alla 
suppurazione,  Bonnet  pratica  la  cauterizza- 
zione mediante  pastiglie  di  potassa,  durante 
l’applicazione  della  fascia  inamovibile. 

Ad  un’epoca  più  avanzata,  quando  l’anca 
ha  ripresa  la  sua  conformazione  normale , e 
l’arto  inferiore  ha  ricuperato  la  rettitudine, 
si  favorisce  il  ristabilimento  dei  movimenti 
dell’  articolazione  coxo-femorale,  con  appa- 
recchj  a movimenti  variati.  Il  meccanismo 
rappresentato  nella  figura  743  è dei  più  sem- 
plici. Esso  appartiene  a Desgranges  (1).  Con- 
siste nell’ attaccare  intorno  al  bacino  alcune 
corde  che  passano  sugli  abiti  e che  si  fissano 
ad  anelli  infissi  nel  piano  sul  quale  sta  cori- 
cato il  malato.  Un  sistema  di  corde  attaccate 
al  ginocchio  e di  pulegge , permette  al  paziente 
di  esercitare  delle  trazioni  che  hanno  per  ef- 
fetto di  comunicare  dei  movimenti  di  flessione 
Fig.  741.  e di  estensione  alla  coscia. 


(1)  Bonnet,  Traiti  de  thirapeutique  des  maladies  articulairei,  pag.  436. 
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I fatti  riferiti  da  Barrier,  Berne,  Philipeaux,  A.  Bonnet,  G.  Garin  (1),  testi- 
ficano ì’  utilità  dei  principi  che  noi  abbiamo  ricordali.  ] 


Fig.  742. 


Ortopedia  ed  operazioni  indicate  dalle  malattie  dell'anca. 

ORTOPEDÌA. 

Nell’ ultimo  capitolo,  parlando  della  cura  delle  lesioni  organiche  dell’anca, 
ho  indicato  l’altitudine  che  bisognava  dare  agli  arti  inferiori  per  evitare  le 
lussazioni  consecutive,  e perchè,  se  l’anchilosi  dovesse  stabilirsi,  essa  sorpren- 
desse l’articolazione  in  una  direzione  tale  da  permettere  agli  arti  di  rendere 
i migliori  servigi  possibili.  Io  ho  fatto  menzione  allora  delle  docce  e degli 
apparecchj  che  sono  impiegati  per  adempiere  a queste  indicazioni.  Aggiun- 
gerò adesso  alcune  nozioni  sulla  ortopedia  dell’  anca  applicabile  allo  lussazioni 
congenite.  ■ 

Secondo  l’idea  che  si  ha  della  curabilità  di  questa  lussazione  e a seconda  del 
suo  periodo,  potremo  proporci  la  cura  palliativa  o la  cufa  radicale.  I mezzi  va- 
rieranno adunque  a seconda  del  partito  che  si  sarà  preso.  Volendosi  limitare 
alla  cura  palliativa,  si  prescrive  al  malato  l’uso  costante,  almeno  nel  corso  della 
giornata,  di  una  specie  di  cintura  del  bacino  che  dovrà  pure  ricingere  i grandi 

(1)  Bonnet,  Nouvellet  mithodes  de  trailement  des  maladies  articulaires,  seconda 
edizione,  1860. 
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trocanteri  o sostenerli  ad  una  altezza  sempre  eguale.  Questa  cintura  ha  per 
funzione  quella  di  foderare,  per  dir  cosi,  l’articolazione,  di  fare  delle  parti 


Fig.  743. 


mal  ferme  un  tutto  solido,  onde  impedire  al  corpo  di  vacillare  su  membra  che 
non  sono  quanto  basta  solidamente  impiantate.  Dupuylren,  Jalade-Lafond,  linai- 
beri.  V.  Duval  e Bouvier  hanno  immaginato  degli  apparecchj  destinati  ad  adem- 
piere a questa  indicazione.  Ecco  l’apparecchio  di  Bouvier:  esso  è costituito  da 
una  cintura  di  traliccio  o di  pelle  convenientemente  imbottita  di  crino  o di  lana 
onde  non  offendere  col  suo  contatto  i tegumenti;  deve  esser  posta  sulla  parte 
ristretta  del  bacino  che  slà  tra  la  cresta  delle  ossa  degli  ilei  e la  sommità 
dei  trocanteri;  deve  occupare  tutta  l’altezza  di  questo,  e perciò  non  potrà 
aver  meno  di  tre  in  quattro  dita  trasverse  di  larghezza,  secondo  l’età  e la 
corporatura  degli  individui;  deve  inoltre  avere  da  ciascun  lato  due  incavi 
stretti  e superficiali,  posti  sulla  faccia  interna  del  di  lei  bordo  inferiore,  e de- 
stinati a ricevere  ed  a ritenere  i trocanteri  senza  dar  loro  ricetto  per  intiero; 
finalmente  vi  saranno  solidamente  fissati  dei  sotto-coscia  larghi  ed  alquanto  in- 
cavati a livello  delle  tuberosità  ischiatiche,  e dovranno  mantenere  l’apparecchio 
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ad  una  altezza  costante  ed  impedirgli  di  abbandonare  il  luogo  preciso  sul  quale 
esso  deve  rimanere  applicato  (1). 

Il  trattamento  curativo  propriamente  detto  deve  di  tutta  necessiti  esser  meno 
semplice.  Bisogna  iufalti  che  i mezzi  impiegali  esercitino  l’estensione  e la  con* 
tro-estensione,  che  producano  la  coattazione  e mantengano  il  capo  del  femore 
al  posto  che  gli  si  vuol  fare  occupare.  Gli  apparecchj  sono  stati  essi  pure  nu- 
merosissimi: Humberl,  Bouvier,  Pravaz  hanno  qui  rivaleggiato  di  zelo.  Pravaz 
ha  successivamente  impiegati  gli  apparecchj  seguenti:  l.°  un  apparecchio  esten- 
sivo, che  rimase  per  ben  sei  mesi  applicato;  2.°  il  capo  del  femore  essendo 
allora  rientrato  nella  cavità  cotiloide  normale,  vi  fu  mantenuto  con  un  altro 
apparecchio  che  Pravaz  chiama  apparecchio  laterale,  di  contenzione,  ed  il  cui 
oggetto  è quello  di  premere  gradatamente  il  femore  contro  l’osso  iliaco;  3.°  più 
tardi  Analmente  un  terzo  apparecchio,  col  quale  Pravaz  si  propone  di  scavare 
la  cavità  cotiloide.  Il  soggetto  sta  semigiaciuto  su  un  carro,  che  mette  in  mo- 
vimento coi  piedi;  e mentre  fa  eseguire  alla  coscia  movimenti  alternativi  di 
flessione  e di  estensione,  il  trocantere  è fissato,  compresso  da  una  cintura  a 
cuscino  concavo. 

Guérin  ha  voluto  recidere  i muscoli  dell’anca  per  obbedire  alle  idee  da  lui 
adottate  sulla  eziologia  di  questa  deformità  ed  alle  indicazioni  somministrate 
dall’analogia  che  crede  di  aver  trovato,  tra  questo  stalo  e il  piede  torlo.  La 
scienza  non  possiede  ancora  prove  sufAcienli  per  adottare  questa  eziologia  e 
la  pratica  che  ne  consegue. 


AMPUTAZIONI. 

Si  tratta  qui  della  disarticolazione  del  femore.  La  prima  idea  di  questa 
operazione  appartiene  a Morand.  Si  possono  vedere  nelle  opere  di  questo  chi- 
rurgo i processi  che  i di  lui  allievi  Woleer  e Puthod  eseguivano  sul  cadavere. 
Questi  chirurghi  presentarono  pure  un  lavoro  su  di  un  tal  soggetto  all’Acca- 
demia di  chirurgia  ed  ottennero  un  rapporto  favorevole  da  Ledran  e Guérin 
figlio.  Nel  1740,  Ravaton  voleva  praticare  questa  operazione  su  certo  malato 
affidato  alle  di  lui  cure,  ma  ne  fu  impedito  dal  maggior  numero  dei  chirurghi 
consultati  in  proposito. 

Una  tesi  sostenuta  nel  1748,  sotto  la  presidenza  di  Lalouette,  è essa  pure 
favorevole  a questa  amputazione.  In  essa  è contenuta  la  descrizione  di  un  pro- 
cesso che  è stato  rinnuovato  in  questi  ultimi  tempi.  Finalmente  venne  l’ e- 
poca  nella  quale  questa  questione  agitò  l’Accademia  di  chirurgia,  che  la  mise 
per  due  volte  a concorso,  nel  1756.  Nessuna  delle  memorie  inviate  all’Accade- 
mia essendo  stata  reputata  degna  di  ottenere  il  premio,  nel  1759  questa  illustre 
compagnia  ritornò  sulla  questione,  che  fu  cosi  stabilita  : < Nei  casi  in  cui  l’am- 
putazione della  coscia  nella  sua  articolazione  con  l’osso  dell’anca  sembrasse 
essere  l’ unica  risorsa  per  salvare  la  vita  ad  un  malato,  determinare  se  si  debba 
praticare  questa  operazione , e quale  sarebbe  la  maniera  più  vantaggiosa  per 
metterla  ad  esecuzione.  » Su  quarantaquattro  memorie,  trentaquattro  ammet- 
tevano l’utilità  di  questa  amputazione.  Quella  di  Barbet  ottenne  finalmente  il 
premio,  per  quanto  essa  sia,  a dir  vero,  alquanto  debole  sotto  molti  rapporti. 

I fatti  più  favorevoli  all’adozione  di  questo  metodo  operatorio  sono:  l.°  quello 
citato  da  Morand,  di  quel  tal  Wood  che  ebbe  il  braccio  e l’omoplata  strappati 
via;  d’onde  ebbe  luogo  una  ferita  enorme  che  guari  perfettissimamente;  2.° quello 
di  gangrena  degli  arti  inferiori , con  eliminazione  quasi  completa  di  uno  di 
questi  arti.  AU’Hòtel-Dieu  di  Orléans,  infatti,  un  soggetto  di  quattordici  anni 
ebbe  un  gangrena  dei  due  arti  inferiori  prodotta  dalla  segale  cornuta.  .L’arto 

(1)  Roche  e Sanaon,  /oc.  ci(. 
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destro  rimase  quasi  completamente  separalo  all’articolazione  coxo  femorale  de- 
stra: esso  non  era  più  aderente  che  per  mezzo  del  nervo  ischiatico,  che  fa 
reciso  con  le  forbici  da  Lacroix.  Tutto  andò  bene.  Quattro  giorni  dopo  questa 
specie  di  amputazione,  Lacroix  amputò  l’altra  coscia  egualmente  presa  da  gan- 
grena  e segò  l’osso  molto  in  aito.  Il  malato  morì  quindici  giorni  dopo  questa 
operazione. 

Vi  erano  qui  xiue  amputazioni  di  coscia  fatte  ; lo  che  doveva  essere  gra- 
vissimo e molto  compromettente  perla  vita,  la  quale  d’altronde  doveva  essere 
molto  indebolita  dalla  gangrena.  Questo  fatto  rimaneva  col  suo  valore  pratico. 
Però  non  era  questo  ancora  un  successo  completo.  Era  riserbato  a Perrault 
di  Sainte-Marie  in  Turrena  l’ottenerlo  nel  1773.  Purlultavia  si  era  sempre 
repugnanti  ad  eseguire  una  tanto  terribile  operazione,  e fu  fatto,  per  cosi 
dire,  un  momento  di  silenzio  su  questa  questione,  la  quale  fu  ripresa  sul 
cominciare  del  secolo  presente.  Allora  le  guerre  dell’impero  somministrarono 
dei  fatti  che  hanno  difìnitivamcnte  introdotto  nella  pratica  questa  amputazione; 
imperocché  oggimai  (nel  1841)  si  conoscono  almeno  venti  successi.  In  Francia, 
si  contano  quelli  di  Delpech,  di  Baudens,  di  Sédillot,  di  Foullioy,  e quello  di 
Baffos.  che  è meno  completo.  Dupuytren,  Roux,  Velpeau  non  sono  stati  altret- 
tanto fortunati:  io  debbo  mettermi  tra  questi  ultimi;  poiché  ho  operato  uno 
studente  di  medicina,  che  ò morto.  Egli  si  trovava  in  condizioni  tali  che 
reclamavano  imperiosamente  questa  amputazione,  ma  che  purtuttavia  non  gli 
lasciava  che  pochissime  probabilità  di  guarigione.  Questo  giovane  avendo  avuto 
ia  parte  supcriore  dei  femore  fracassata  da  una  palla,  fu  ricevuto  nello  spedale 
Neckcr.  L’influenza  di  un  gran  nome  chirurgico  indusse  il  malato  a rifiutare 
a tutta  prima  l’amputazione,  che  gli  era  stata  proposta  da  Guersant  figlio.  Io 
dovetti  rimpiazzare  questo  chirurgo  un  mese  dopo;  e quando  l’infermo  era 
già  spossato  dalla  suppurazione  di  cui  era  sede  la  parte  superiore  della  coscia, 
un  consulto  decise  con  me  che  si  doveva  amputare  l’arto  per  mettere  in  fa- 
vore di  questo  sfortunato  la  sola  probabilità  di  salvezza  che  gli  fosse  rimasta. 
Descriverò  ben  presto  il  processo  che  fu  da  me  seguito  in  questa  occorrenza. 

A.  Metodo  circolare.  — Abernelhy  faceva  attorno  alla  coscia  ed  all’altezza 
dei  grandi  trocanteri  una  incisione  come  per  praticare  l’amputazione  nella  con- 
tinuità. Granfe  tagliava  le  carni  obliquamente  secondo  il  principio  di  Alanson: 
giunto  che  era  all’articolazione,  ne  incideva  il  bordo  fibroso  per  facilitare  l’e- 
scila del  capo  dell’osso;  lo  che,  secondo  questo  chirurgo,  è una  innovazione 
della  quale  non  comprendo  la  necessità,  quando  si  sappia  attaccare  convenien- 
emente  la  capsula  articolare  stessa. 

B.  Metodo  ovale.  — Ecco  il  processo  di  Scouletten.  Il  malato  sta  attraverso 
del  letto,  giacendo  sul  lato.  Il  chirurgo,  postosi  alla  parte  posteriore  dell’arto 
(lato  sinistro),  spinge  perpendicolarmeute  la  punta  del  coltello  al  disopra  del 
gran  trocantere  ; abbassa  in  seguito  la  lama  per  portarla  in  avanti  ed  all’  in- 
dentro, quattro  dita  trasverse  al  disotto  della  piegatura  dell’inguine;  il  mem- 
bro è contornalo  in  addietro,  dividendo  i tessuti  più  profondamente  che  sia 

f tossitole;  riportando  il  coltello  dall’altro  lato  della  coscia,  laddove  va  a finire 
a prima  incisione,  la  continua  obliquamente  in  addietro  per  ricondurla  all’ in- 
fuori del  punto  di  partenza  della  ferita.  È ben  raro  che  la  prima  incisione  vada 
fiuo  all’osso:  perciò,  a fin  di  giungere  alla  capsula  articolare,  bisogna  allonta- 
nare alternativamente  le  labbra  della  ferita  e dividere  le  fibre  muscolari  rimaste 
intatte.  Incidesi  allora  perpendicolarmente  il  ligamento  capsulare;  si  lussa  l’osso 
e,  dopo  di  aver  tagliato  il  ligamento  rotondo,  si  compie  la  disarticolazione.  Se 
l’ajutante  incaricato  della  compressione  dell’arteria  femorale  non  la  esercitasse 
a dovere,  si  dovrebbe  legare  l’arteria  crurale  immediatamente  dopo  di  averla 
aperta,  e fare  altrettanto  sulla  femorale  profonda. 
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C.  Metodo  misto.  — Processo  di  Foullioy  (i).  — Passo  a parlare  di  un  me- 
todo che  partecipa  della  amputazione  circolare  e della  orale.  Descriverò  il  pro- 
cesso di  Foullioy  con  tutti  i dettagli  somministrati  da  quest' abile  pratico,  per- 
chè danno  un’idea  esatta  delle  parli  che  vi  sono  da  dividere  prima  di  arrivare 
all’articolazione,  e ciò  procedendo  dalla  pelle  alle  ossa.  Foullioy  incominciò  dal 
legare  la  crurale  alla  sua  escila  dal  bacino,  quindi  procedette  alla  disarticola- 
zione in  quattro  tempi. 

Primo  tempo.  — Condotto  il  malato  a piè  del  letto  e fatto  giacere  sul  lato 
destro,  un  aiutante  s’impadronì  dell’arto  e lo  mise  nella  estensione  su  di  una 
linea  orizzontale , con  la  punta  del  piede  girata  in  avanti.  Io  mi  posi , dice 
Foullioy,  al  lato  posteriore;  e portando  il  bislori  53  millimetri  al  disopra  del 
gran  trocantere,  incisi  discendendo,  prima  sulla  parte  media  di  questa  apofisi, 
quindi  parallelamente  all’asse  del  femore  lino  a livello  della  piegatura  della 
natica  ; di  là  F incisione  descrisse  in  basso  ed  in  addietro  una  curvatura,  tutti 
i punti  della  quale  erano  egualmente  lontani  quattro  dita  trasverse  dalla  tube- 
rosità ischiatica.  La  pelle  e l'aponeurosi  erano  nettamente  divise:  tra  i bordi 
distinguevansi  il  medio  gluteo,  la  superficie  del  gran  trocantere,  il  crurale  esterno 
ed  i tre  flessori  della  gamba.  11  lendine  del  gran  gluteo  fu  reciso  alla  distanza 
di  pochi  millimetri  dalla  sua  inserzione.  L’ajutante  abbassò  l’arto;  ed  il  bislori, 
diretto  dal  basso  in  alto,  quindi  dall'avanti  all’ indietro , sdrucciolò  lungo  il 
bordo  anteriore  e lungo  il  superiore  del  gran  trocantere,  per  distaccare  total- 
mente il  medio  gluteo.  Un  movimento  di  rotazione  del  piede  all’ indentro  per- 
mise di  riconoscere  alla  parte  superiore  del  collo  del  femore  la  posizione  del 
cercine  fibroso  che  costeggia  la  cavità  cotiloide,  e seguendo  il  di  lei  contorno 
ma  senza  intaccarla,  si  potettero  tagliare  in  un  sol  colpo  i muscoli  della  re- 
gione pelvi-trocanterica.  Una  spugna  fu  messa  per  due  volte  nella  ferita,  sul- 
l’orifizio dei  vasi  glutei  ed  ischiatici;  noi  la  ritirammo  la  seconda  volta  di  basso 
in  alto,  per  sostituirle  due  spugne  più  piccole  e destinate  a rimanere  in  sito 
fino  all’ablazione  del  membro.  L’assistente  rialzò  la  coscia  e le  impresse  un 
movimento  di  rotazione  all’ infuori. 

Secondo  tempo.  — L’operatore  passò  al  Iato  anteriore  dell’infermo  ed  intaccò 
il  bordo  corrispondente  della  ferita  sotto  un  angolo  acuto,  alquanto  al  disotto 
del  trocantere.  11  bistori  percorse  le  regioni  esterna,  anteriore  ed  interna,  trac- 
ciandovi una  linea  simmetricamente  simile  a quella  della  parte  opposta  e ter- 
minandola allo  stesso  punto.  La  sezione  comprendeva  la  pelle,  l’aponeurosi  e 
tutto  lo  spessore  del  retto  anteriore  e del  sartorio.’  Lo  strato  comune  a que- 
sti due  muscoli  ed  al  fascia-lata  si  trovò  in  allora  circoscritto;  noi  separammo, 
dice  Foullioy,  mediante  la  dissezione,  la  porzione  del  piccolo  gluteo  che  ricuo- 
pre  il  ligamenlo  orbicolare,  dalle  branche  esterne  dei  vasi  crurali  e dal  trici- 
pite femorale.  Riguadagnammo  l’angolo  superiore  della  divisione  incominciala 
al  piramidale,  onde  abbassarne  un  tratto  che  tagliò  il  piccolo  gluteo  insieme 
con  due  quinti  circa  della  capsula  sinoviale. 

Terzo  tempo.  — Il  coltello  supplantò  il  bistori  e divise  perpendicolarmente 
il  bicipite,  il  semitendinoso  ed  il  semimembranoso,  ad  una  distanza  alquanto 
minore  di  quattro  dila  trasverse  dalla  tuberosità  ischiatica.  Quando  fu  pene- 
trato negli  adduttori,  ne  fu  diretto  il  tagliente  in  allo  ed  all’infuori,  un  pol- 
lice circa  al  disotto  del  piccolo  trocantere.  L’assistente  rialzò  il  membro,  ed  il 
bistori,  rientrando  in  azione,  separò  gli  ultimi  muscoli,  il  pettineo,  lo  psoas, 
l’iliaco  e l’otturatore  esterno.  Compiuta  che  fu  la  incisione  delia  capsula,  un 
pezzo  di  spugna  fu  posto  sul  lume  dell’  arteriola  già  accennala  più  addietro. 

Quarto  tempo.  — L’ajutantc  ricondusse  la  coscia  nella  posizione  orizzontale 

(1)  Vedi  Memoirc  sur  f umputation  de  la  euisse , di  Foullioy,  ispettore  generale 
del  servizio  di  sanità  della  marina. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  V. 
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e raddoppiò  di  attenzione  per  obbedire  alle  impulsioni  ed  agli  ordini  dell’  ope- 
ratore. Quest’ultimo  afferrò  con  la  mano  sinistra  l’eminenza  trocanterica,  ed 
introdusse  l’estremità  levigata  e flessibile  del  manico  dello  scalpello  ad  una  pro- 
fondità di  varj  millimetri,  non  già  per  estrarre  il  femore,  ma  per  prevenire 
la  resistenza  che  poteva  essere  occasionata  dalla  pressione  atmosferica  e dall’ade- 
sione delle  superficie.  Il  capo  osseo  fu  ritirato  senza  sforzo  nè  rumore,  e fu 
diretto  verso  il  lato  inferiore  ed  interno  dell’apertura  della  cavità,  ove  il  liga- 
mento  intra-arlicolare  fu  reciso  nella  maggior  vicinanza  possibile  della  sua  in- 
serzione all’  osso  femorale.  « L’arto  non  essendo  ornai  più  ritenuto  da  alcuno 
legame,  comandai  fosse  portalo  via.  A misura  che  si  levavano  le  spugne,  i vasi 
furono  successivamente  legali,  incominciando  dall’  arteriola  e terminando  con 
le  vene  ischiatiche.  Ci  rimasero  sei  legature;  noi  riducemmo  oguuna  di  esse 
ad  un  sol  filo,  che  fu  condotto  direttamente  al  difuori. 

* La  ferita,  che  era  netta  e regolare,  offriva  una  bella  apparenza  ; ne  avvi- 
cinammo i bordi  con  molla  facilità  nella  direzione  dell’asse  longitudinale  del- 
l’osso innominato,  e la  tenemmo  chiusa  per  mezzo  di  una  spugna  leggiermente 
umettata  di  acqua  tepida  onde  renderne  più  dolce  il  contatto.  La  ferita  fu  chiusa 
di  bel  nuovo;  e dopo  di  avere  aspettato  cinque  minuti,  avemmo  ancora  un  poco 
di  sangue  da  ritirare  dalla  cavità  articolare.  Lo  stesso  esame  fu  rinnovato  per 
due  volte  collo  stesso  intervallo  di  tempo;  e il  sangue  più  non  ricomparendo, 
assicurammo  la  coaltazione  con  striscinole  agglutinative  più  lunghe  sulla  na- 
tica che  non  verso  l’inguine;  estendemmo  sui  bordi  della  ferita  messi  a con- 
tatto un  sottilissimo  strato  di  morbide  filacce,  che  fu  coperto  con  un  piumacciolo 
spalmato  di  unguento,  con  una  compressa  di  tela  di  lino,  con  una  flanella  ed 
UDa  fascia  pure  di  flanella,  i cui  getti  figuravano  sul  moncone  un  quarto  di 
sfera.  » 

Egli  è forse  questo  il  processo  che  dia  il  resultato  diflnitivo  più  soddisfacente; 
imperocché  tagliando  le  carni,  come  si  è detto,  si  viene  a formare  una  ferita 
regolarissima  e facile  a riunirsi  : questo  processo  però  è meno  pronto  di  quelli 
che  passo  a descrivere. 

Giulio  Roux  ha  veduto  l’uomo  che  aveva  subito  questa  amputazione  e che, 
guarito  da  varj  mesi , più  non  offriva  che  una  cicatrice  lineare  di  pochi  pollici 
soltanto. 

D.  Metodo  a lembi.  — Questo  metodo  applicato  alla  regione  di  cui  ci  occu- 
piamo al  presente  ha  fatto  nascere  almeno  tanti  processi  quanti  se  ne  contano 
per  la  disarticolazione  dell’omero.  I principj  di  Verduin,  Yermale  e Ravaton 
si  trovano  quivi  di  bel  nuovo  rappresentati. 

Un  sol  lembo.  — l.°  Posteriore.  — Woleer  e Puthod  sono  stati  i primi 
che  abbiano  cercato  di  tracciare  delle  regole  per  questa  amputazione  : legavano 
essi  in  primo  luogo  l’arteria  femorale,  facevano  un  lembo  posteriore  e non 
volevano  servirsi  delle  carni  anteriori,  perchè,  secondo  essi,  la  legatura  dell’ar- 
teria non  lasciava  loro  abbastanza  sangue  per  vivere. 

2.°  Anteriore.  — Esso  è stato  proposto  da  Plantade,  che  tagliava  secondo  i 
principj  di  Ravaton,  e da  Manec.  che  segue  le  vestigia  di  Vermale:  attraversa 
egli  le  carni  e taglia  il  lembo  dall’  indentro  all’  infuori.  Egli  è questo  il  pro- 
cesso che  descriverò  dettagliatamente  e quale  io  stesso  l’ho  eseguito  sullo 
studente  di  medicina  di  cui  abbiamo  già  parlato;  esso  è quello  che  si  trova 
tracciato  sulla  figura  723,  la  quale  rappresenta  su  di  un  arto  inferiore  dei 
tratti  che  indicano  le  principali  amputazioni.  Perchè  il  lembo  sia  sufficiente, 
bisogna  prima  misurare  la  larghezza  della  coscia  alla  parte  superiore  e dare 
al  lembo  questa  estensione  in  larghezza.  L’operatore  si  mette  all’ indentro  per 
la  coscia  destra,  all’ infuori  per  l’altra.  Quella  ch’io  dovetti  amputare  era  la 
coscia  destra.  Un  lungo  coltello  a un  solo  tagliente  fu  immerso  nella  parte  su- 
periore ed  interna  della  coscia  alquanto  al  disopra  del  piccolo  trocantere  e fu 
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fatto  esci  re  un  pollice  al  disopra  del  gran  trocantere.  Tagliai  arditamente  il 
lembo  anteriore,  che  fu  immediatamente  presoda  Velpeau,  Il  quale  sull’istante 
s*impadronì  dell’arteria  femorale,  che  fu  legata  da  P.  Gnersant.  In  questo  frat- 
tempo, io  attaccai  il  lato  interno  ed  anteriore  dell’articolazione;  la  capsula  ed 
il  ligamento  rotondo  furono  lesi  mercè  di  un  movimento  di  abduzione  impres- 
so al  membro.  L’articolazione  si  apri  largamente  e con  rumore;  fu  da  me 
attraversata;  dopo  di  che,  io  potei  tagliare  perpendicolarmente  tutte  le  carni 
della  natica  che  si  trovavano  al  di  dietro  dell’articolazione.  Appena  l’arto  dis- 
taccalo fu  posto  a terra,  il  lembo  cadeva  sulla  ferita,  tanto  furono  pronti  ed 
abili  i miei  ajutanti  a legare  l’arteria  femorale.  L’operato  non  giunse  a perdere 
due  cucchiaiate  di  sangue. 

Invece  d’incidere  le  carni  della  natica  dall’ avanti  in  addietro,  come  ho  fatto 
io,  esse  possono  esser  divise  come  nella  amputazione  circolare.  Si  va  adunque 
dalla  pelle  verso  l’articolazione;  questo  processo  non  6 più  rapido  nè  più  bril- 
lante di  quello  che  ho  eseguito.  Si  può  ancora  incominciare  da  questa  sezione 
circolare  in  addietro  e non  tagliare  il  lembo  anteriore  che  nell’ultimo  tempo. 
Egli  è questo  il  processo  al  quale  Lalouette  dava  la  preferenza  e che  era  stato 
adottato  da  Lenoir. 

Il  metodo  a lembo  anteriore  è stato  pure  praticato  da  Sédillot  e da  Velpeau; 
ma  quest’ultimo  chirurgo,  invece  di  attraversare  le  carni,  come  ho  fatto  io, 
andò  dalla  pelle  verso  l’articolazione:  ad  onta  di  tutto  questo  però  la  di  lui 
disarticolazione  fu  rapidìssimamente  eseguita. 

Il  metodo  a un  sol  lembo  può  essere  eseguito  con  una  estrema  rapidità,  lo 
che  è qui  di  un  gran  vantaggio;  imperocché  una  simile  operazione  è neces- 
sariamente dolorosa,  e le  arterie  che  si  dividono  essendo  di  un  gran  calibro, 
bisogna  procedere  prontamente  alla  legatura.  La  principale  di  queste  arterie  si 
trova  compresa  nel  lembo,  e qui  è facilmente  compressa  o prestamente  legata, 
se  si  ha  la  fortuna  di  avere  degli  assistenti  simili  a quelli  che  si  compiacquero 
secondarmi.  Il  lembo  cade  da  per  sè  stesso  sull’articolazione,  vi  si  applica  e vi 
si  mantiene  spontaneamente,  senza  costringerci  ad  esercitare  alcuna  pressione  per 
flssarvelo;  la  suppurazione  trova  una  facile  via  attraverso  la  ferita.  Tutti  questi 
vantaggi  hanno  guadagnato  a questo  processo  una  preferenza  generale. 

3.°  Laterale.  — Purtultavia  la  lesione,  l’accidente,  possono  mettere  il  pra- 
tico nella  impossibilità  di  tagliare  un  lembo  sulla  faccia  anteriore  della  coscia, 

fier  esser  questa  regione  o distratta  affatto  o troppo  profondamente  alterata, 
n allora  si  prende  il  lembo  all’ indentro  o all’ infuori  della  coscia,  piuttosto 
nel  primo  di  questi  sensi,  poiché  primieramente  le  carni  che  ivi  si  trovano  sono 
più  spesso  risparmiate  dall’accidente;  in  secondo  luogo  perchè  il  lembo  è me- 
glio nutrito.  Delpech  ha  specialmente  adottato  il  lembo  interno.  Per  eseguire 
questo  processo,  legasi  in  prima  l’arteria  femorale  messa  allo  scoperto  da  una 
incisione  fatta  lungo  il  di  lei  tragitto.  Questa  incisione  apre  la  via  al  coltello, 
che  è spinto  dall’ avanti  in  addietro  e rasenta  quella  specie  di  gola  che  è for- 
mata dal  piccolo  trocantere  e dal  collo  del  femore.  Il  tagliente -è  diretto  in  basso; . 
esso  evita  il  piccolo  trocantere  e taglia  un  lembo  interno,  che  deve  avere  al- 
meno la  lunghezza  che  io  ho  indicato  per  il  lembo  anteriore.  Un  ajutante  porta 
la  coscia  aU’infaori;  la. capsula  è tesa  all’indentro,  e cosi  pure  il  ligamento 
rotondo:  si  divide  l’una  e l’altro  arditamente.  L’articolazione  è aperta;  la  si 
attraversa , e si  tagliano  dall’indenlro  all’infuori,  cioè  dall’ articolazione  alla 
pelle,  tutte  le  carni  che  rimangono  all’infuori  alquanto  in  avanti  e un  poco 
in  addietro.  Qui  pure  quest’ultimo  tempo  potrebbe  essere  eseguito  mercè  di  una 
incisione  circolare  che  dalla  pelle  andasse  all’articolazione. 

Dopo  la  disarticolazione  della  coscia  rimane  una  enorme  ferita , della  quale 
bisogna,  per  quanto  è possibile,  diminuire  la  estensione.  Io  credo  che  col  pro- 
cesso del  lembo  anteriore  ci  potremo  limitare  all’applicazione  delle  strisce 
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agglutiDative.  Se  si  voglia  preferire  il  lembo  laterale , o se  si  sia  costretti  a 
ricorrervi,  ci  troveremo  forse  nella  necessità  di  praticare  alcuni  punti  di 
cucitura;  imperocché  il  peso  del  lembo  tende  continuamente  ad  allontanarlo 
dalle  labbra  della  ferita.  S’intende  bene  che  tra  i mezzi  di  unione  dovrà  esser 
lasciato  un  poco  di  spazio  per  lo  scolo  del  pus. 

A due  lembi.  — Egli  è questo  il  metodo  di  Lisfrauc,  il  quale  taglia  primie- 
ramente un  lembo  esterno,  quindi  un  lembo  interno  come  quello  di  Delpech, 
ma  meno  lungo.  Si  trova  accennato  questo  processo  nell’arto  inferiore  alla  One 
delle  generalità  sulle  amputazioni  (vedi  flg.  088,  num.  7,  8,  9). 

RESEZIONI. 

Resezioni  della  estremità’  superiore  del  femore.  — Se  una  delle  estremità 
è malata,  l’altra  lo  sarà  quasi  immancabilmente,  bene  intesi,  quando  si  tratti 
di  una  lesione  organica.  Se  6 il  caso  di  una  lesione  fìsica,  come  per  esempio 
un  colpo  di  arma  da  fuoco  simile  a quello  per  il  quale  Seulin  dovette  operare, 
i guasti  sono  tanto  considerabili,  si  lasciano  tanti  frammenti  di  tessuti  morti- 
ficati nella  enorme  ferita  che  resulta  dall’accidente  o dalla  operazione,  che  il 
buon  successo  dovrà  esser  considerato  quasi  come  un  miracolo  (vedi  nelle  ge- 
neralità quello  che  ho  detto  della  resezione  operata  da  Seulin).  Quando  non  vi  è 
ferita,  si  può  aprire  una  escila  al  capo  del  femore  mediante  una  semplice  in- 
cisione nella  direzione  del  collo  di  quest’osso,  ed  aggiungendo  a questa  una 
seconda  incisione  che  cada  sopra  di  essa,  o meglio  allora,  per  mezzo  di  un 
lembo  che  si  forma  perforando  le  carni  e tagliandole  in  seguito,  andando  dal- 
l’ articolazione  alla  pelle,  come  si  fa  nel  primo  tempo  della  disarticolazione  del 
femore.  Ma,  mentre  per  questa  disarticolazione  il  miglior  processo  era  quello 
che  dava  il  lembo  anteriore , qui  invece  dovremo  allontanarci  dalla  regione 
anteriore,  ove  si  trova  la  principale  arteria;  e cosi  bisognerà  tagliare  un  lembo 
o praticare  uua  incisione  all’ infuori  dell’articolazione,  al  disopra  del  gran  tro- 
cantere oppure  al  di  dietro  della  articolazione  stessa.  Aperta  che  sia  la  capsula, 
dovremo  far  mettere  la  coscia  in  una  forte  abduzione;  finalmente  la  lusseremo, 
come  si  lussa  per  lo  più  in  conseguenza  di  un  accidente,  cioè  all’ infuori  ed 
alquanto  in  addietro.  Si  recide  il  ligamenlo  rotondo:  allora,  nulla  di  più  facile 
che  circondare  il  collo  del  femore  con  la  sega  a catena,  che  abbatte  ben  presto 
il  capo  dell’osso. 


SEZIONE  CINQUANTESIMASECONDA. 

MALATTIE  DELLA  COSCIA. 

Quello  che  ho  detto  delle  malattie  degli  arti  in  generale  si  riferisce  più  spe- 
cialmente alla  coscia;  nel  secondo  volume  si  trova  la  storia  sviluppatissima  delle 
lesioni  fisiche  di  questa  porzione  dell’arto  inferiore.  Io  non  devo  fare  altro  al 
presente  che  offrire  al  lettore  alcune  brevi  osservazioni  su  certe  particolarità. 


Anatomia 

11  limite  superiore  della  coscia  è inarcato  dal  punto  ove  termina  la  regione 
glutea  o la  piegatura  dell’  inguine  ; in  basso  poi , essa  si  arresta  due  dita  tras- 
verse al  disopra  della  tuberosità  esterna  del  femore.  La  di  lei  forma  generale  è 
quella  di  un  cono  troncato  a base  superiore.  Nei  soggetti  che  non  sono  troppo 
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(frasai,  si  osservano  delle  prominenze  muscolari,  le  più  importanti  delle  quali  sono 
quelle  del  sartorio  e della  porzione  inferiore  del  tricipite.  La  pelle  di  questa  re- 
gione presenta  questa  particolarità,  che,  cioè,  in  alto  ed  all’  indentro  è più  sottile 
che  per  tutto  altrove,  ed  è sede  di  una  secrezione  sebacea  abbondantissima.  Il  tes- 
suto cellulare  sotto-cutaneo  forma  un  grosso  strato  raddoppiato  da  un  falcia  s «- 
perficialis  tanto  più  distinto  quanto  più  si  avvicina  alla  radice  del  membro.  L'  apo- 
neurosi d’ inviluppo,  chiamata  aponeurosi  femorale  o fascia  lata  è estremamente 
forte:  alla  piegatura  dell' inguine,  essa  si  fìssa  al  ligamento  dei  Falloppio;  in  ad- 
dietro si  continua  coll’  aponeurosi  che  riveste  il  gran  gluteo , all’  indentro  si  at- 
tacca al  contorno  dell'arcata  ischio-pubea  : due  setti  che  se  ne  distaccano  sulle 
parti  laterali  per  andare  a fissarsi  sulla  linea  aspra  separano  i muscoli  della  re- 
gione anteriore  da  quelli  della  regione  posteriore.  Altri  sdoppiamenti  aponeurotici 
costituiscono  delle  guaine  muscolari  assai  numerose  nella  metà  anteriore  della  coscia: 
tornerò  a parlare  di  queste  guaine  quando  avrò  fatto  conoscere  la  disposizione 
dei  muscoli. 

f muscoli  formano  uno  strato  superficiale  ed  uno  strato  profondo.  I muscoli  su- 
perficiali sono  in  numero  di  quattro,  cioè:  il  sartorio  ed  il  retto  anteriore  in  avanti , 
il  retto  interno  all' indentro  ed  il  fascia  lata  all' infuori;  e siccome  essi  non  hanno 
che  poca  larghezza,  si  vede  che  questa  distinzione  in  muscoli  superficiali  e in  mu- 
scoli profondi  non  è applicabile  che  ad  alcuni  punti  assai  limitati  della  regione 
di  che  ci  occupiamo. 

I muscoli  profondi  circondano  immediatamente  il  femore  in  tutta  la  sua  circon- 
ferenza, salvo  che  sulla  linea  aspra.  Questi  muscoli  sono  : il  tricipite  femorale  , il 
cui  spessore  è tanto  più  considerabile  quanto  più  si  esamina  inferiormente  ; alla 
parte  interna  dell'arto,  la  massa  degli  adduttori,  estesi  obliquamente  dal  con- 
torno dell’  arcata  ischio-pubea  alla  linea  aspra  del  femore.  Questi  muscoli  sono 
disposti  nell'ordine  seguente:  il  medio  adduttore  è il  più  anteriore,  e le  sue 
inserzioni  al  femore  occupano  presso  a poco  il  terzo  medio  della  linea  aspra;  il 
piccolo  adduttore  è ricoperto  in  parte  dal  precedente  e s’ inserisce  al  terzo  supe- 
riore della  linea  aspra;  il  grande  adduttore  è molto  più  voluminoso  e discende 
dalla  tuberosità  dell’  ischio  per  tutta  1'  altezza  della  linea  aspra,  sino  alla  tuberosità 
esterna  del  femore,  al  di  dietro  dei  due  muscoli  precedenti.  I muscoli  della  parte 
posteriore  sono  in  numero  di  tre  : il  bicipite,  il  semitendinoso  ed  il  semimembranoso. 

I muscoli  della  regione  posteriore  sono  tutti  contenuti  nella  stessa  guaina  apo- 
neurotica.  Il  tensore  del  fascia  lata,  il  sartorio  ed  il  retto  interno  hanno  ognuno 
una  guaina  speciale.  Il  retto  anteriore , il  vasto  interno  ed  il  vasto  esterno  ^bno 
contenuti  in  una  stessa  guaina.  Finalmente  i tre  adduttóri  hanno  essi  pure  una 
guaina  comune.  Questi  muscoli  sono  separati  uno  dall' altro  da  un  tessuto  cellulare 
abbondante,  specialmente  in  addietro,  ore  comunica  col  tessuto  cellulare  del  bacino 
attraverso  l’ incavo  ischiatico.  Merita  ancora  di  esser  notato  che  la  sinoviale  de! 
ginocchio  risale  verso  la  parte  inferiore  della  coscia,  al  disotto  del  muscolo  tricipite. 

Nel  primo  volume,  pag  596,  io  ho  descritto  l'arteria  femorale  ed  ho  specialmente 
indicati  i di  lei  rapporti.  Debbo  qui  però  far  conoscere  le  branche  somministrate 
da  questo  tronco  arterioso.  Esse  sono  : la  femorale  profonda,  che  si  porta  in  basso 
tra  il  femore  ed  i muscoli  medio  e piccolo  adduttore  fin  verso  la  parte  media  del- 
1'  arto,  ove  attraversa  1‘  aponeurosi  del  medio  adduttore  per  andare  a perdersi  nei 
muscoli  della  regione  posteriore;  le  perforanti,  in  numero  di  tre,  che  si  distaccano 
dalla  precedente , attraversano  le  aponeurosi  degli  adduttori  e si  distribuiscono 
egualmente  ai  muscoli  posteriori  auastomizzandosi  insieme  mercè  larghe  arcate  : 
la  muscolare  superficiale,  destinatasi  muscoli  della  regione  anteriore  ; I’ articolare 
superiore  interna,  che  nasce  dall'origine  della  poplitea;  la  grande  auastomotica,  che 
si  separa  dalla  crurale  nel  canale  del  grande  adduttore  e discende  verso  il  con- 
dilo interno.  , 

Avvi  nella  coscia  una  vena  superficiale  importantissima,  voglio  dire  la  vena  safena 
interna  ; la  quale . dalla  parte  posteriore  del  condilo  interno  del  femore  risale  fin 
verso  1'  estremità  del  canal  crurale,  ove  si  getta  nella  vena  femorale.  La  safena 
interna  comunica  con  la  femorale  mercè  di  alcune  branche  il  cui  numero  è variabile. 

I linfatici  vanno  ai  ganglj  dell' inguine:  il  più  gran  numero  di  essi  occupa  la  parte 
interna  dell'arto,  e questi  ganglj  sono  superficiali;  hannovene , tra  gli  altri, 
alcuni  che  accompagnano  le  principali  arterie,  ma  sono  in  piccolissimo  numero.* 

In  avanti,  si  trovano  le  branche  numerose  del  nervo  crurale,  delle  quali  una. 
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sotto  il  nome  di  safena , accompagna  l' arteria  femorale  fino  alla  sua  escita  dal 
canale  degli  adduttori,  da  dove  se  ne  separa  per  discendere  al  di  dietro  del  condilo 
interno.  All'  indentro,  si  trovano  le  branche  dell'  otturatore  che  si  distribuiscono 
agli  adduttori  ed  in  piccola  quantità  ai  tegumenti.  Ma  il  nervo  più  importante  della 
regione  è il  nervo  sciatico , che  discende  quasi  sulla  linea  mediana , ricoperto  in 
alto  dalla  porzione  lunga  del  bicipite,  situato  più  in  basso  tra  il  bicipite  ed  il  semi- 
membranoso,  nello  strato  cellulare  che  separa  questi  due  muscoli;  esso  dà  delle 
branche  a tutti  i muscoli  della  regione  posteriore,  al  grande  adduttore  ed  alla  pelle. 

LESIONI  FISICHE,  VITALI  ED  ORGANICHE  DELLA  COSCIA. 

Demarquay  studiò  assai  bene  le  rotture  del  tricipite.  Le  ferite  della  coscia 
sono  gravissime  quando  sono  profonde , specialmente  quelle  d’ armi  da  fuoco. 
Quando  il  femore  è anco  semplicemente  sfiorato  da  una  palla,  è caso  spesse  volte 
da  amputazione,  oppure  è mortale.  Le  ferite  fatte  da  strumenti  perforanti  o 
taglienti  sono  gravissime  per  causa  della  lesione  non  solo  delle  arterie  prin- 
cipali , ma  eziandio  per  le  offese  delle  vene,  le  quali  possono  esser  susseguite 
da  una  emorragia  mortale.  Alla  parte  inferiore  della  coscia  è stato  osservato 
quel  rimarcabile  aneurisma  traumatico  prodotto  dalla  punta  di  un  coltello  che 
si  trovava  in  una  tasca  dei  pantaloni  del  ferito.  Questo  aneurisma  fu  veduto 
e descritto  da  Larrcy  (di  Tolosa),  lo  ne  ho  fatto  menzione  nel  tomo  I.  Le 
varici  sono  frequenti  alla  coscia,  specialmente  nelle  donne  che  hanno  fatto 
molti  Tigli. 

£ alla  coscia  che  il  chirurgo  osserva  le  lesioni  vitali  più  gravi  tanto  per  la 
loro  durata  quanto  pei  pericoli  che  fanno  correre  ai  malati.  Perciò  nulla  di  più 
ostinato  della  nevralgia  femoro-poplitea,  e nulla  di  più  pericoloso  delle  infiam- 
mazioni di  questa  regione,  voglio  dire  delle  infiammazioni  profonde,  delle  in- 
fiammazioni solto-aponeuroticlie.  Infatti  esse  possono  nascere  in  una  maniera 
latente  o manifestarsi  con  dolori  dei  quali  ignoriamo  la  significazione,  poiché 
il  tumore  infiammatorio  essendo  profondissimo,  non  vien  riconosciuto  che 
molto  tardi,  ed  allora,  per  poco  che  i caratteri  della  suppurazione  si  pronun- 
zino, conviene  incidere  per  dare  esito  al  pus  o per  sbrigliare  i tessuti,  la  cui 
resistenza  impedisce  l’espansione  infiammatoria. 

£ alla  coscia  che  si  osserva  quella  malattia  descritta  dagli  ostreticanti  sotto 
il  nome  di  phlegmatia  alba  dolens , consistente  in  una  tumefazione  dolorosa  di 
una  delle  cosce  o di  entrambe,  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle. 

£ alle  cosce  delle  vecchie  che  si  osservano  quelle  piccole  varici  tanto  su- 
perficiali, quelle  marezzature  che  accusano  un  abuso  un  poco  troppo  prolun- 
gato dello  scaldino;  marezzature  che  Dupuytren  considerava  come  bruciature 
croniche. 

£ alla  parte  superiore  di  questo  membro,  al  confluente  della  safena,  che  si 
osserva  quel  tumore  varicoso  che  potrebbe  esser  confuso  con  un’ernia  crurale. 

£ alla  coscia  che  si  trova  il  maggior  numero  di  aneurismi  per  lesioni  orga- 
niche; la  porzione  inferiore  di  questa  regione  (il  garretto)  e la  parte  superiore 
di  essa  (l’inguine)  si  fanno  rimarcare  sotto  un  tale  rapporto. 

Tra  le  ossa  lunghe,  la  tibia  è Tosso  che  si  trova  più  spesso  necrosato;  ma 
dopo  di  essa  viene  immediatamente  il  femore.  S’intende  che  nel  femore  la 
necrosi  deve  esser  più  grave;  imperocché  Tosso  essendo  sepolto  sotto  masse 
muscolari  numerose  e grosse,  l’eliminazione  naturale  del  sequestro  e le  elimi- 
nazioni chirurgiche  saranno  più  lunghe  e più  pericolose.  La  parte  inferiore 
del  femore  è quella  che  più  spesso  si  trova  attaccata  da  necrosi;  questa  parte 
è pur  quella  che  offre  il  maggior  numero  dei  tubercoli;  e se  si  abbia  in  mente 
che  questa  parte  inferiore  del  femore  rappresenta  una  gran  parte  nei  tumori 
Inanelli  del  ginocchio,  giungeremo  di  leggieri  a stabilire  che  se  la  parte  supe- 
riore del  femore  offre  il  maggior  numero  di  lesioni  fisiche,  la  inferiore  è più 
spesso  sede  delle  lesioni  vitali  ed  organiche. 
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Operazioni  ohe  si  praticano  sulla  coscia. 

Sono  operazioni  sottomesse  alle  regole  generali,  poiché  quando  si  tratta  delle 
membra , si  ha  sempre  in  vista  la  coscia.  Purtuttavia  mi  credo  in  dovere  di 
ritornare  su  di  alcuni  precetti  che  sono  più  specialmente  applicabili  a questa 
parte  dell’arto  inferiore. 


AMPUTAZIONI. 

A.  Metodo  circolare.  — Il  malato  giace  in  modo  che  la  coscia  sia  libera 
fino  alla  sua  radice;  si  allontana  la  coscia  malata  dall’altra  e si  flette  alcun 
poco  sul  bacino.  L’operatore  si  mette  all’ infuori  dell’arto  ed  incide  circolar- 
mente la  pelle,  che  è ritirata  da  un  assistente  a misura  che  i di  lei  legami 
con  l’aponeurosi  rimangono  divisi,  ne  vieti  quindi  la  sezione  dei  muscoli  fino 
all’osso;  questi  muscoli  si  retraggono,  e si  recidono  allora  i muscoli  profondi 
a livello  del  punto  ove  i muscoli  superficiali  sono  giunti. retraendosi.  Se  ci  li- 
mitiamo a far  rialzare  la  pelle,  come  ho  già  detto,  bisognerà  ricordarsi  che  al 
davanti  dei  bordi  del  garretto  essa  aderisce  più  tenacemente  all’aponeurosi,  e 
può  succedere  che  ci  troviamo  nella  impossibilità  di  ricuoprire  per  intiero  la 
superficie  del  moncone;  lo  che  ha  persuaso  alcuni  chirurghi  a dissecare  i te- 
gumenti nella  estensione  di  due  pollici,  rovesciandoli. 

Dopo  fatta  questa  dissezione  e le  due  incisioni  muscolari,  si  distaccano  qual- 
che volta  i muscoli  dall’osso  alla  maniera  di  Bell,  per  segare  quest’osso  alla 
distanza  di  quattro  pollici  circa  dalla  linea  dell’incisione  cutanea.  Non  dovrà 
dimenticarsi  che  il  femore  offre  alla  sua  parte  posteriore  una  cresta,  che  è la 
continuazione  di  un  cilindro  assai  regolare  e che  qualche  volta  si  scheggia. 
Dopo  la  separazione  dell’ arto,  si  vede  qualche  volta  il  nervo  ischiatico  pendere 
in  addietro,  al  disotto  dei  muscoli  retratti.  Quando  questa  prominenza  è di  na- 
tura tale  da  render  dolorose  le  medicature,  si  recide  con  un  pajo  di  buone 
forbici  lutto  ciò  che  eccede  del  nervo. 

Ecco  le  arterie  da  legarsi:  l.°  la  femorale,  all’indentro,  sotto  il  muscolo  sar- 
torio; 2.°  le  muscolari , tanto  superficiale  che  profonda,  le  perforanti,  ecc.:  il 
numero  e la  loro  posizione  variano  a seconda  dell'  altezza  alla  quale  1’  am- 
putazione è stata  fatta.  Il  getto  del  sangue  c’  indicherà  il  luogo  nel  quale  si 
trovano. 

Hannovi  dei  chirurghi  che  riuniscono  la  ferita  in  modo  tale  da  avere  una 
cicatrice  trasversale;  altri  la  ottengono  direttamente  dall’ avanti  all’ indietro.  La 
ferita  trasversale  espone  ad  un  cul-di-sacco  inferiore  ove  il  pus  può  soggior- 
nare, e la  ferita  antero-posteriore  ad  un  angolo  che  posa  sul  cuscino  che  so- 
stiene il  moncone.  La  riunione  obliqua  ha  conciliato  queste  due  opinioni. 

B.  Metodo  a un  sol  lembo.  — Foullioy  ha  praticato  con  felice  successo  una 
amputazione  di  coscia  tagliando  uu  sol  lembo  anteriore,  come  per  l’amputa- 
zione nell’articolazione  coxofemorale  da  me  già  descritta.  I processi  di  Ver- 
male,  Ravaton  e Langenbeck,  che  furono  descritti  quando  abbiamo  parlato  delle 
amputazioni  in  generale,  sono  specialmente  applicabili  alla  coscia. 

• Protesi  della  coscia.  — Cosciale. 

Si  chiama  cosciale  uno  strumento  destinato  a rimpiazzare  l’arto  inferiore 
dopo  l’amputazione  della  coscia.  Esso  è di  legno:  la  di  lui  parte  superiore  rap- 
presenta un  cono  vuoto  rovescialo,  che  deve  ricevere  il  moncone;  la  cavità  di 
un  tal  cono  è imbottita  e rivestita  di  morbida  e pastosa  pelle.  Dal  lato  esterno 
della  base  del  cosciale  si  eleva  un  prolungamento  che  è fissato  attorno  al  ba- 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  GINOCCHIO 


604 

ciao  da  una  correggia,  alquanto  al  disotto  della  cresta  iliaca.  Gli  altri  punti 
della  base  dello  strumento  sono  guarniti  d’ imbottitura  in  modo  tale  da  potere, 
senza  tema  di  occasionare  alcun  maltrattamento  di  parti , offrire  un  punto  di 
appoggio  alle  branche  del  pube  e dell’ischio,  come  pure  alla  tuberosità  ischia- 
tica. Cou  questa  precauzione  non  è a temersi  che  la  sommità  del  moncone  giunga 
fin  nel  fondo  della  cavità  nella  quale  è contenuto,  e che  la  pelle,  risalendo 
Terso  il  tronco,  venga  a lacerare  la  cicatrice.  L’estremità  inferiore  del  cosciale 
termina  in  un  fusto  di  legno  o di  ferro  ed  è foderata  da  un  grosso  strato 
di  cuojo,  onde  gli  sia  meno  facile  di  sdrucciolare  sul  suolo. 

Digià  Pareo. aveva  dato  il  modello  di  un  cosciale  meccanico  costrutto  in  modo 
da  rappresentare  le  forme,  ed  eseguire  la  maggior  parte  dei  movimenti  del- 
l’arto che  è destinato  a rimpiazzare.  Ai  nostri  giorni,  varj  meccanici  ne  hanno 
fabbricati  dei  più  perfetti.  Sono  alcuni  anni,  dice  A.  Bérard,  che  un  amputato 
si  presentò  alla  Società  d' incoraggiamento  con  uno  strumento  di  questa  specie: 
le  persone  che  assistevano  a questa  seduta  furono  imbarazzate  per  distinguere 
il  membro  artificiale  da  quello  che  era  vero  e naturale.  Ma  questi  strumenti 
lasciano  tuttora  molto  da  desiderare:  essi  divengono  sempre  incomodi  col  loro 
peso,  e,  malgrado  la  loro  apparente  solidità,  sono,  tutto  ben  considerato,  in- 
finitamente meno  sicuri  per  la  deambulazione  che  non  i cosciali  ordinari  (1). 

In  tutti  i casi,  i cosciali  tanto  semplici  che  complicati  sono  specialmente 
utili  quando  il  femore  ha  conservato  una  sufficiente  lunghezza.  Infatti,  un  mon- 
cone troppo  corto  non  ha  abbastanza  forza  per  metter  la  macchina  in  movi- 
mento. Bisogna  allora  che  gli  amputati  ricorrano  alle  stampelle. 


SEZIONE  CINQUANTESIMATERZA. 

MALATTIE  DEL  GINOCCHIO. 

Le  lesioni  del  ginocchio,  specialmente  le  lesioni  vitali  ed  organiche,  sono 
tanto  frequenti,  che  le  descrizioni  delle  arlropatie  in  genere  sono  fatte  special- 
mente  prendendo  a norma  questa  articolazione:  io  potrei  adunque  rimandare 
adesso  il  lettore  alle  generalità  già  esposte  nel  tomo  II  sulle  diverse  lesioni  ar- 
ticolari. Ma  debbo  qui  presentare  alcune  considerazioni  sotto  il  punto  di  vista 
sintetico  che  io  reputo  noti  saranno  inutili. 


Anatomia 

Il  ginocchio  incomincia  al  bordo  superiore  della  rotala  e finisce  al  disotto  delle 
tuberosità  della  tibia  e del  capo  del  perone:  esso  comprende  il  caro  popliteo , si- 
tuato in  addietro  delle  tuberosità  del  tumore;  il  ginocchio  propriamente  detto,  in 
arauti  di  queste  tuberosità,  e fìualmeute  le  articolazioni  della  tibia  col  femore  e 
col  perone. 

1“  Caco  popliteo.  — La  pelle,  il  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo,  l’aponeurosi  non 
presentano  qui  alcun  che  di  rimarcabile.  I muscoli  circoscrivono  uno  spazio  losaìi- 
goide  formato  in  alto  ed  all’  indentro  dai  tendini  dei  muscoli  bemi-membranoso , 
semi-lendinoso  , retto  interno  e sartorio  ; in  alto  ed  alt’  infuori  , dal  tendine 
del  bicipite;  in  basso  , dalla  estremità  superiore  dei  gemelli.  Questo  spazio  è 
riempito  da  una  massa  adiposa  nella  quale  si  trovano  immersi  il  nervo  sciatico , 

<1)  Dizionario  in  21  volumi,  nuova  ediz.,  art.  Membrss. 
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la  rena  e 1'  arteria  femorale.  Il  cervo  discende  verticalmente  sulla  linea  mediana 
situata  all'infuori  dei  vasi  e più  superficialmente  di  essi;  esso  si  divide  in  questa 
regione,  in  popliteo  interno  e popliteo  esterno.  Quest'ultimo  si  avvicina  sempre  più 
ai  tegumenti  e ai  dirige  obliquamente  all'infuori  per  mettersi  al  di  dietro  del  capo 
del  perone.  Il  popliteo  interno  continua  la  direzione  del  nervo  sciatico.  La  vena, 
più  profonda  dei  nervi,  occupa  il  lato  esterno  e posteriore  dell’arteria;  a livello 
della  articolazione,  essa  è situata  affatto  in  addietro.  L'arteria  poplitea,  più  profonda 
ancora  della  vena,  segue  la  direzione  di  una  linea  la  quale  dal  bordo  interno  del 
femore,  partendo  13  centimetri  al  di  sopra  del  condilo  interno,  anderebbe  a gua- 
dagnare obliquamente  la  linea  mediana,  2 in  3 centimetri  al  disotto  dei  condili. 
Essa  non  è separata  dalla  faccia  posteriore  del  femore  che  da  tessuto  cellulo- 
adiposo:  a livello  della  articolazione,  questa  arteria  riposa  sul  muscolo  popliteo. 
Questo  piccolo  muscolo , inserito  superiormente  al  condilo  interno , discende  obli- 
quamente alla  faccia  posteriore  della  tibia. 

2. °  Ginocchio.  — La  maggior  parte  dei  particolari  che  io  dovrei  qui  esporre 
essendo  stati  assai  largamente  discorsi  nella  descrizione  delle  articolazioni,  sarò 
breve  nella  esposizione  della  presente  regione.  Al  disotto  della  pelle , si  trova  il 
tessuto  cellulare  sottocutaneo,  che  forma  al  davanti  della  rotula  una  borsa  mucosa 
sviluppatissima:  quindi  si  giunge  sulle  parti  seguenti:  nel  centro,  la  rotula,  ri- 
coperta di  espansioni  aponeurotiche ; sulle  parti  laterali,  la  capsula  articolare  rin- 
forzata dalle  aponeurosi  del  vasto  esterno  e del  vasto  interno;  in  alto,  il  tendine 
del  retto  anteriore,  che  separa  i muscoli  vasto  esterno  e vasto  interno;  in  basso, 
il  ligamento  rotuleo,  che  va  ad  inserirsi  alla  tuberosità  anteriore  della  tibia  dopo 
di  avere  sdrucciolato  sulla  parte  superiore  di  quest'osso  per  mezzo  di  una  piccola 
ainoviale;  all' indentro  ed  in  basso,  la  inserzione  alla  faccia  interna  della  tibia  dei 
tendini  del  sartorio,  del  retto  interno  e del  semìtendinoso,  i quali  tendini,  espan- 
dendosi e confondendosi  tra  loro,  formano  ciò  che  si  chiama  la  lampa  d’oca. 

3. "  Articolazioni  del  ginocchio.  — Esse  sono  in  numero  di  due,  cioè:  l’articola- 
zione femoro-tibiale  e l'articolazione  peroneo-tibiale. 

L'articolazione  femoro-tibiale  ha  luogo  tra  La  tibia  e il  femore.  La  rotula  com- 
pleta l'articolazione  in  avanti.  Quest'osso,  isolato  nel  mezzo  del  tendine  del  retto 
anteriore,  ha  una  forma  triangolare  a base  superiore.  La  sua  faccia  profonda, 
incrostata  di  cartilagini,  offre  due  piccole  faceette  separate  da  una  prominenza  ver- 
ticale : queste  faccette  si  applicano  sui  condili  del  femore  nei  movimenti  di  fles- 
sione. Nella  estensione  della  gamba  sulla  coscia,  la  rotula  si  eleva  molto  al  disopra 
della  superficie  articolare  del  femore  e più  non  le  corrisponde  che  con  la  sua  parte 
inferiore.  L'  estremità  inferiore  del  femore,  allargata  trasversalmente  e fortemente 
spinta  in  addietro,  offre  in  quest'ultimo  verso  due  condili  rotondati,  separati  sulla 
linea  mediana  da  un  incavo  largo  e profondo , chiamato  incavo  inter-condiloideo. 
In  avanti , la  curvatura  dei  condili  diminuisce  considerabilmente , l' incavo  che  li 
separa  diviene  più  superficiale  e si  ricuopre  di  una  cartilagine  articolare  che  non 
«siste  nell'incavo  inter-condiloideo.  Esiste  cosi  in  avanti  una  vera  troclea  ; mentre 
in  addietro  i condili  sembrano  appartenere  a due  articolazioni  separate.  Il  condilo 
«sterno  risale  più  in  alto  ed  è più  sporgente  in  avauti  che  non  il  condilo  interno. 
Al  disopra  delle  superficie  incrostate  di  cartilagine,  la  faccia  anteriore  del  femore, 
ricoperta  dalla  ainoviale  in  una  estensione  di  5 centimetri,  appartiene  realmente  al- 
l'articolazione. Sulle  parti  laterali  dell’ estremità  articolare,  all'infuori  del  condilo 
interno,  esistono  due  rigonfiamenti  rugosi  che  danno  attacco  a ligamenti  ed  a mu- 
scoli, e che  sono  chiamati  tuberosità  del  femore. 

L’  estremità  superiore  della  tibia , che  è voluminosissima,  mostra  due  superficie 
cartilaginee  leggiermente  incavate,  ellittiche,  col  loro  gran  diametro  diretto  dall'in- 
dietro  in  avanti  e separate  sulla  linea  mediana  da  una  prominenza  rugosa  che  porta 
il  nome  di  spina  della  tibia.  Sono  chiamate  impropriamente  condili  della  tibia  le 
superficie  di  essa  incrostate  di  cartilagini.  Sul  contorno  dei  condili  si  trova:  in 
avanti , una  superficie  triangolare  alla  parte  inferiore  della  quale  si  fissa  il  liga- 
mento  rotuleo;  sui  lati,  due  eminenze  rugose,  che  sono  le  tuberosità  laterali  della 
tibia;  in  addietro,  un  incavo  assai  profondo.  La  tuberosità  esterna  presenta  una 
faccetta  articolare  pianeggiante,  destinata  all’ articolazione  peroneo-tibiale. 

L'articolazione  femoro-tibiale  presenta  due  fibro-cartilagini  inter-artfcolari  ap- 
plicate sui  condili  della  tibia,  dei  quali  aumeutano  alcun  poco  la  concavità:  esse 
sono  chiamate  ligamenti  falciformi,  per  cagione  della  disposizione  loro:  ognuna  di 
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esse  s'inserisce  in  avanti  e in  addietro  della  spiua  della  tibia  con  le  sue  due  estre 
miti,  ed  una  strisciuola  fibrosa  unisce  il  loro  bordo  esterno  al  contorno  delle  super- 
fici  condiloidee',  la  loro  faccia  interiore,  la  faccia  superiore  ed  il  bordo  che  guarda  il 
centro  dell'articolazione  sono  liberi.  I ligamenti  di  questa  articolazione  sono  nume- 
rosi. In  avanti  e sulla  linea  mediana , la  rotula  è fissata  alla  tuberosità  anteriore 
della  tibia  da  un  robustissimo  e valido  ligamento  separato  dalla  sinoviale  per  mezzo 
di  una  massa  cellulo-adiposa  e che  sdrucciola  su  di  una  piccola  superficie  della 
tibia  in  grazia  di  una  borsa  mucosa.  In  alto , la  rotula  è mantenuta  in  sito  dal 
tendine  del  retto  anteriore;  sulle  parti  laterali,  essa  è unita  alle  tuberosità  del  fe- 
more ed  ancora  alla  tibia , mercè  di  una  specie  di  capsula  formata  da  fibre 
proprie  incrocicchiate  con  quelle  dell'aponeurosi  femorale.  Nella  estensione  della 
gamba , questa  capsula  è rilassata  in  modo  da  permettere  dei  movimenti  di  late- 
ralità  assai  estesi  alla  rotula.  Due  ligamenti  laterali  discendono  verticalmente  dalle 
tuberosità  del  femore:  l’esterno  verso  il  capo  del  perone,  ove  s'inserisce;  l'interno, 
verso  la  tuberosità  interna  della  tibia:  il  primo  ha  la  forma  di  un  cordone  rotondo; 
il  secondo  è largo  e sottile,  e presenta  delle  connessioni  molto  intime  con  la  car- 
tilagine semilunare  interna,  lu  addietro , 1'  articolazione  è chiusa  da  un  ligamento 
posteriore  formato  da  fibre  incrocicchiate  in  tutti  i versi  e che  lasciano  tra  loro 
alcuni  intervalli  pei  quali  passano  dei  vasi  e dei  nervi. Oltredichè  ciascuno  dei  con- 
dili del  femore  è ricoperto  da  una  Bpecie  di  semi-capsula  rinforzata  dalla  inser- 
zione dei  gemelli.  11  centro  stesso  della  articolazione  è occupato  da  due  ligamenti 
incrociati  da  un  lato  all'  altro  ed  un  poco  dall'indietro  in  avanti,  ed  è per  ciò  che 
vengono  designati  sotto  il  nome  di  ligamenti  incrociati.  L'  anteriore  s'inserisce  al 
davanti  della  spina  della  tibia  e si  porta  alla  parte  posteriore  della  faccia  interna 
del  condilo  esterno  del  femore:  il  posteriore  s'inserisce  in  addietro  della  spina 
della  tibia  ed  alla  parte  anteriore  della  faccia  esterna  del  condilo  interno.  Questi 
ligamenti  si  continuano  in  parte  , alla  loro  estremità  inferiore  , con  le  cartilagini 
falciformi;  sono  dotati  di  una  forza  considerabile  e sono  essi  specialmente  che  si 
oppongono  agli  spostamenti  della  tibia.  La  sinoviale  articolare  è molto  estesa  : essa 
inviluppa  le  cartilagini  falciformi  in  una  ripiegatura  e si  prolunga  in  alto  sulla 
faccia  anteriore  del  femore,  5 centimetri  al  disopra  delle  superficie  cartilaginee  : 
essa  è ricoperta  in  questo  punto  dal  tendine  del  retto  anteriore,  dal  vasto  esterno 
e dal  vasto  interno.  A livello  dell'  incavo  inter-condiloideo  e al  davanti  del  liga- 
mento rotuleo,  la  sua  superficie  esterna  è in  rapporto  con  degli  ammassi  di  tessuto 
cellulo-adiposo.  I muscoli  che  rinforzano  1*  articolazione  femoro-tibiale  ci  sono  già 
noti  per  la  maggior  parte.  Essi  sono  : in  avanti,  il  retto  anteriore,  il  vasto  esterno 
ed  il  vasto  interno,  le  cui  fibre  inserisconsi  non  solo  al  bordo  superiore,  ma  ezian- 
dio ai  bordi  laterali  della  rotula,  in  una  direzione  obliqua  dall'indentro  all'infuori 
per  il  vasto  esterno,  dall'infuori  all' indentro  per  il  vasto  esterno;  all’ indentro  , i 
tendini  della  zampa  d'  oca  e quelli  del  semi-membranoso , di  cui  una  porzione  re- 
flessa concorre  a formare  il  ligamento  posteriore;  all'infuori,  il  bicipite;  in  addie- 
tro, i due  gemelli , il  piantar  gracile  ed  il  popliteo , inseriti  alla  parte  posteriore 
ed  esterna  dei  condili  femorali. 

h'  articolazione  peroneo-tibiale  superiore  è composta:  l.“  di  una  faccetta  artico- 
lare pianeggiante  che  guarda  all’  infuori  ed  alquanto  in  addietro  e che  è tagliata 
sulla  tuberosità  esterna  della  tibia;  2."  di  una  faccetta  consimile  che  presenta  il 
capo  del  perone;  3.°  dai  ligamenti  anteriori  e posteriori;  4°  da  una  sinoviale  che 
qualche  volta  comunica  con  quella  del  ginocchio. 

Io  ho  già  studiati  i rapporti  dei  grossi  tronchi  vascolari  e nervosi  di  questa  re- 
gione ; altro  non  mi  rimane  al  presente  che  parlare  delle  branche  poco  impor- 
tanti che  da  essi  provengono  e che  sono  in  numero  di  nove , oioè  : le  cinque 
articolari,  la  grande  anastomotica  e le  arterie  dei  gemelli,  che  nascono  dalla  popli- 
tea,  poi  la  ricorrente  tibiale,  branca  della  tibiale  anteriore.  L'  articolare  superiore 
interna  contorna  il  femore  al  disopra  del  condilo  interno , 1’  articolare  superiore 
esterna,  al  disopra  del  condilo  esterno,  e giungono  entrambe  sui  bordi  della  rotula. 
L'articolare  inferiore  interna  passa  tra  il  ligamento  laterale  interno  e la  corrispon- 
dente tuberosità  della  tibia  ; l' articolare  inferiore  esterna  passa  tra  il  ligamento 
laterale  esterno  e la  cartilagine  falciforme  dello  stesso  lato.  Tutte  queste  arterie 
si  anastomizzano  tra  loro  nella  regione  del  ginocchio  con  branche  numerosissime. 
L'articolare  media  si  porta  direttamente  dall'  indietro  in  avanti  nell'  articolazione 
tibio-femorale.  Le  gemelle  discendono  sulla  faccia  interna  dei  muscoli  ai  quali 
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sono  destinate.  La  ricorrente  tibiale  anteriore  risale  sulla  linea  mediana  per  andare 
a perdersi  nella  rete  anastomotica  formata  dalle  articolari.  La  vena  safeua  interna 
contorna  in  addietro  le  tuberosità  interne  della  tibia  e del  femore.  I linfatici  si 
portano  nei  ganglj  inguinali  e in  alcuni  piccoli  ganglj  che  si  riscontrano  nel  cavo 
popliteo.  1 nervi  non  hanno  alcuna  importanza  , se  si  faccia  astrazione  del  nervo 
ischiatico. 


CAPITOLO  PRIMO. 
anomalìe  e deformità’  del  ginocchio. 

Le  anomalie  e le  deformità  del  ginocchio  sono  ordinariamente  stali  di  fissezza 
dell’articolazione  a dei  gradi  diversi  di  flessione;  sono  anchilosi  più  o meno 
angolari,  deformità  accidentali.  Le  deformità  congenite  costituiscono  delle  vere 
deviazioni , cioè  dei  cambiamenti  nella  direzione  dell’  arto.  Così  la  deviazione 
congenita  più  frequente  è costituita  da  una  piegatura,  da  uno  spingimenlo  del 
ginocchio  all’  indentro,  che  è una  esagerazione  dello  stato  normale  ; stato  che 
specialmente  si  mostra  ad  un  grado  rilevante  nelle  donne.  L’articolazione  offre 
allora  un  angolo  laterale  la  cui  sommità  è ali’ indentro  e il  seno  al  difuori. 
S’ intende  che  una  simile  deviazione  del  ginocchio  all’  indentro  costringe  la 
estremità  inferiore  della  gamba  a portarsi  all’  infuori  ; lo  che  fa  si  che  quando 
ambo  le  ginocchia  sono  sede  della  deviazione,  si  toccano,  si  urtano  ad  ogni 
istante,  mentre  i piedi  tendono  sempre  ad  allontanarsi.  Sono  sorta  di  sublus- 
sazioni; gli  individui  che  ne  sono  alfetti  sono  chiamati  sbilenchi.  Quando  un  solo 
ginocchio  è attaccato,  l’altro  tende  a prendere  una  direzione  inversa  per  evi- 
tare gli  urti  e gli  sfregamenti  del  ginocchio  deviato,  e per  avvicinare  il  piede 
sano  al  piede  malato,  che  tende  sempre  ad  allontanarsi  all’  infuori: 

Queste  deviazioni  si  osservano  principalmente  nei  fanciulli  più  o meno  ra- 
chitici che  si  sono  voluti  far  camminare  troppo  presto , o che  non  hanno  ri- 
cevuto tutte  le  cure  necessarie  in  questi  primi  tentativi  dei  camminare.  Sono 
pure  state  accusate  le  nutrici,  le  quali,  tenendo  sempre  il  bambino  sullo  stesso 
braccio,  hanno  prodotto  questa  inflessione  nel  ginocchio.  Quello  che  è indu- 
bitato si  è che  le  cause  occasionali  sono  state  spesso  notate;  ma  non  è men 
vero  che  simili  deviazioni  sono  state  pure  osservate  su  fanciulli  la  cui  infanzia 
era  stala  diretta  con  la  più  illuminata  premura.  Egli  è evidente  che  qui  il 
rachitismo  rappresenta  una  gran  parte;  si  constata  specialmente  la  di  lui  in- 
fluenza quando  la  deviazione  del  ginocchio,  invece  di  essere  all’ indentro,  è 
all’  infuori.  Le  estremità  ossee  acquistano  in  prima  uno  sviluppo  straordinario; 
esse  stirano  i ligamenti,  i quali  prendendo  una  maggiore  estensione,  vengono 
a perdere  molto  della  forza  ed  elasticità  loro,  e finiscono  col  non  più  soste- 
nere convenientemente  le  estremità  ossee  quando  l’ articolazione  è messa  in 
giuoco.  Egli  è in  tal  modo  che  i ligamenti  laterali  del  ginocchio  sono  qualche 
volta  insufficienti  a ritenere  le  estremità  del  femore  e della  tibia,  le  quali  nel- 
l’ atto  dei  camminare  si  portano  all’ indentro.  Qualche  volta  il  rilassamento 
dei  ligamenti  è tale  che  tutti  i movimenti  dell’  articolazione  possono  esser  por- 
tati ad  un  grado  di  estrema  esagerazione. 

Una  particolarità  che  qui  bisogna  notare  è il  difetto  di  salienza  del  margine 
interno  ed  esterno  della  puleggia  formata  dai  condili  femorali.  Questo  margine 
non  essendo  elevato  a sufficienza,  la  gola  della  puleggia  non  è abbastanza  pro- 
fonda, e in  certi  movimenti  della  gamba  la  rotula  si  lussa  più  sovente  all’ in- 
fuori che  all’  indentro.  È una  specie  di  lussazione  congenita. 

Una  deviazione  molto  più  rara  di  quella  che  costituisce  lo  sbilenco,  è la  de- 
viazione delle  gambe  a cerchio.  In  questa  i ginocchi  sono  deviati  in  modo  che 
i due  arti  inferiori  curvati  nello  stesso  verso  si  guardano  colla  loro  concavità. 

Sonvi  delle  sublussazioni  in  avanti.  Il  ginocchio  è flesso  in  avanti  e la  tibia 
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scorre  sui  condili  del  femore  j quali  sporgono  nel  polpaccio.  La  gamba  e la 
coscia  fanno  un  angolo  a diversi  gradi  in  avanti.  Si  è veduta  una  lussazione 
in  questo  verso  abbastanza  completa  da  permettere  alla  punta  del  piede  di 
toccare  il  lato  destro  e inferiore  del  ventre. 

Nella  sublussazione  in  addietro,  vi  ha  flessione  permanente  della  gamba  sulla 
coscia,  sdrucciolamento  dell’  estremità  articolare  della  tibia  in  addietro  e in  alto 
del  femore,  i condili  del  quale  sono  diventati  assai  salienti  in  avanti.  Guérin 
osservò  questa  sublussazione  dei  due  lati  in  una  ragazza  di  quattordici  anni. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  GINOCCHIO. 

Le  lesioni  tìsiche  del  ginocchio  sono  le  fratture  delle  estremità  articolari  del 
femore,  della  tibia  e della  rotula;  le  lussazioni  di  queste  stesse  ossa  e tutte  le 
lesioni  da  noi  già  studiate  nel  secondo  volume.  È nel  ginocchio  che  più  spesso 
si  trovano  quelle  specie  di  corpi  stranieri  sulla  natura  dei  quali  è stato  molto 
discusso;  ed  è questa  ancora  l’ articolazione  sulla  quale  è stato  osservato  il 
maggior  numero  di  contusioni  e di  ferite  propriamente  dette. 

Le  contusioni  del  ginocchio  sono  dirette  o per  controcolpo;  voglio  dire  che 
esse  possono  esser  prodotte  da  un  colpo  applicato  su  questa  articolazione  o da 
una  caduta  sui  piedi.  Quest’ ultima  contusione,  che  è prodotta  dall’urto  reci- 
proco delle  due  principali  ossa  dell’articolazione,  è qualche  volta  susseguita 
da  una  osteite  qualunque,  la  cui  ultima  conseguenza  può  essere  un  tumor 
bianco.  Le  contusioni  dirette  aver  possono  esse  pure  questo  spiacevole  resul- 
tato: tali  sarebbero  quelle  che  hanno  luogo  all' infuori  o all’ indentro  dei  con- 
dili del  femore  o della  tibia.  Le  contusioni  prodotte  da  colpi  sulla  rotula,  ed 
i cui  effetti  sono  profondi , determinano  più  spesso  una  sinovite.  Però , bi- 
sogna pur  dirlo , queste  infiammazioni  acute  o croniche  delle  ossa  o della  si- 
noviale  sono  eccezionali;  gli  effetti  più  frequenti  delle  contusioni  articolari 
sono  stravasameli  sanguigni  nel  tessuto  cellulare  che  circonda  l’articolazione, 
nelle  borse  sierose  sottocutanee,  e meno  frequentemente  nella  sinoviale  stessa. 
Questi  stravasamene  sanguigni  producono  dei  tumori  che  hanno  la  stessa  ori- 
gine, lo  stesso  germe,  cioè  il  sangue;  ma,  secondo  il  luogo  ove  questo  sangue 
è deposto,  secondo  le  modificazioni  che  subisce,  i tumori  rivestono  varie  forme 
ed  assumono  una  gravezza  diversa. 

Quanto  alla  sede  di  questi  tumori,  essi  saranno  extra  od  inlra-articolari.  Per 
la  diagnosi,  per  la  prognosi,  vi  sarà  una  differenza  tra  un  tumore  ematico  che 
abbia  sede  fuori  della  sinoviale  e quello  formato  da  sangue  accumulato  in  que- 
sta membrana  stessa.  Tra  i tumori  ematici  extra-articolari  dovranno  distin- 
guersi quelli  che  sono  formati  dal  sangue  inoltrato  nel  tessuto  cellulare,  ed  i 
tumori  costituiti  da  sangue  versato  in  una  borsa  sierosa  in  rapporto  col  gi- 
nocchio. Il  sangue  infiltrato  nel  tessuto  cellulare  dà  luogo  a tumori  più  o 
meno  diffusi,  la  cui  compressione  produce  quella  sensazione  particolare,  quel 
rumore,  quello  scricchiolio  della  palla  di  neve  compressa  e schiacciata  tra  le 
mani.  Questi  tumori  sono,  generalmente  parlando,  di  una  facile  risoluzione,  ed 
è raro  che  dopo  la  scomparsa  del  sangue  sopravvengano  degli  accidenti,  se  il 
periostio,  se  le  ossa  non  sono  state  contuse;  se,  al  contrario,  furono  contuse, 
possono  osservarsi,  al  momento  in  cui  meno  ce  lo  aspettiamo,  i più  gravi  ac- 
cidenti. I tumori  formati  dal  sangue  che  si  raccoglie  in  un  borsa  sierosa  of- 
frono un  vero  rilievo,  una  vera  prominenza,  e sono  quelli  che  in  generale  co- 
stituiscono ciò  che  si  chiama  l’ igroma.  Qui  la  risoluzione  è molto  meno  facile 
che  non  nei  casi  più  sopra  discorsi;  lo  stato  cronico  è quasi  immancabile.  Se  la 
contusione  non  è stata  combattuta  fin  da  principio  col  massimo  vigore , si  vede 
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nascere  un  tumore  che  può  variare  dal  volume  di  un  uovo  di  piccione  fino  a 
quello  della  testa  di  un  feto.  Questo  tumore  è meu  grave  quando  è formato  a 
spese  della  borsa  sierosa  in  rapporto  con  la  rotula,  che  non  quando  è dovuto 
ad  una  raccolta  nella  piccola  borsa  dello  stesso  genere  avente  sede  sul  punto 
della  tibia  che  dà  attacco  al  ligamenlo  rotuleo.  Infatti,  qui  il  tumore  sanguigno 
è più  vicino  alla  sinoviale,  la  quale  può  essere  infiammala  consecutivamente 
alla  infiammazione  della  borsa  sierosa;  infiammazioue  che  è stala  veduta  soprav- 
venire spontaneamente  dopo  un  colpo  od  in  conseguenza  di  una  operazione  il 
cui  scopo  era  quello  di  aprire  soltanto,  oppure  di  estirpare  il  tumore. 

Le  raccolte  sanguigne  intra-capsulari  sono  necessariamente  gravissime:  esse 
hanno  avuta  reputazione  di  rare  per  la  ragione  che  sono  stati  messi  sul  conto 
della  idartrosi  molti  tumori  ematici  di  quest’ordine.  In  meno  di  un  anno, 
Velpeau  ha  avuto  luogo  di  osservare  dieci  esempi  di  questo  tumore  ematico 
intra-capsulare,  e ciò  solamente  nel  suo  servizio  dello  spedale  di  Carità.  Que- 
sta raccolta  può  esser  l'effetto  di  una  contusione  diretta,  in  conseguenza  di 
un  colpo  sul  ginocchio,  od  indiretta  per  fatto  di  una  caduta  sui  piedi.  Il  gi- 
nocchio si  gonfia , si  tende  e prende  la  forma  di  un  ginocchib  attaccato  da 
idartrosi;  ma  la  raccolta  sanguigna  vien  distinta  dalla  rapidità  della  sua  pro- 
duzione e dai  caratteri  della  fluttuazione , che  sono  meno  evidenti.  Questa 
fluttuazione,  per  servirci  dell’espressione  di  Velpeau,  è meno  liquida,  e bene 
spesso  la  diresti  piuttosto  una  specie  di  pastosità  che  non  una  vera  fluttuazione. 
Ma  in  conseguenza  del  loro  rimanere  nell’  articolazione , gli  elementi  del  san- 
gue, tranue  il  siero,  possono  esser  riassorbiti,  ed  allora  il  tumore  presenta  as- 
solutamente gli  stessi  caratteri  della  idartrosi:  esso  deve  pure  esser  curalo 
come  tale. 

È in  uno  dei  tumori  ematici  exlra-capsulari,  cioè  in  quelli  che  si  formano 
per  la  maggior  parte  in  conseguenza  delle  contusioni  delle  borse  sierose,  che 
hanno  luogo  le  concrezioni  sanguigne,  le  quali,  divenute  antiche , assumono  i 
caratteri  delle  cosi  dette  lupie  del  ginocchio,  masse  steatomatose,  meliceriche  od 
ateromatose.  Secondo  Velpeau,  questi  tumori  possono  esser  distinti  gli  uni  da- 
gli altri  dai  caratteri  generalmente  fàcili  a rilevarsi.  Nella  forma  melicerica 
si  trova  una  maggior  mollezza  ed  una  regolarità  pure  maggiore  che  non  si  ri- 
scontra nelle  masse  steatomatose  ed  ateromatose. 

Tutti  i tumori  ematici  possono  esser  divisi  in  due  classi:  i tumori„cioè,  che 
sono  umorali  e quelli  che  sono  piu  o meno  solidi.  Quelli  che  sono  umorali 
contengono  la  sierosità  del  sangue,  od  una  specie  di  pus  che  è una  trasfor- 
mazione dei  grumi.  I tumori  di  questa  prima  categoria  possono  esser  guariti 
sia  dai  soli  sforzi  della  natura,  sia  dai  topici  e da  una  puntura,  ed  anco  dallo 
schiacciamento.  I tumori  che  appartengono  alla  seconda  serie-  non  possono  es- 
ser guariti  che  da  una  operazione  la  quale  consiste  nello  aprirli , vuotarli,  o 
completamente  estirparli. 

Le  ferite  del  ginocchio  hanno  specialmente  dell’  importanza  quando  sono  pe- 
netranti. Ora,  la  penetrazione  è più  o meu  facile  a seconda  della  parte  dell’ar- 
tico|aziouc  che  è attaccata.  Cosi  in  avanti,  la  rotula  e i due  ligamenti  spessi  e 
grossi  proteggono  l’ articolazione,  e le  ferite  penetranti  sono  meno  frequenti 
su  questa  faccia  dell’ articolazione  medesima.  In  addietro,  un  grande  spessore 
di  parli  molli  e le  prominenze  lendinose  dei  muscoli  che  formano  le  corde 
dello  spazio  poplitco  garantiscono  ancora  l’ articolazione.  I lati  di  questa  arti- 
colazione  stessa  sono  quelli  che  si  trovano  più  minacciati  e più  frequentemente 
lesi.  Qui  la  sinoviale  essendo  superficialissima,  ne  avviene  che  le  ferite  sieno 
più  frequenti  e la  penetrazione  più  facile.  £ uno  dei  lati  dell’ articolazione  che 
si  trova  aperto  nei  coltivatori  che  portano  gli  alberi  e specialmente  le  viti  ; 
gli  operaj  che  fanno  i pali  apronsi  spesso  il  ginocchio  nello  appuntare  la  branca 
del  salice.  (Vedi  tomo  li,  pag.  2ìo,  l’articolo:  Ferite  delle  articolazioni.) 
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Per  ciò  che  spetta  alle  ferite  con  armi  da  fuoco,  dovremo  pure  distinguere 
quelle  che  sono  penetranti  da  quelle  che  non  lo  sono.  Ma  tra  queste  ultime 
bisogna  stabilire  eziandio  una  differenza  tra  quelle  che  ledono  le  ossa  e quelle 
che  le  hanno  risparmiate.  Cosi  una  palla  potrà  lasciare  intatta  la  sinoviale  ed 
offendere  nullameno  il  condilo  del  femore  o della  tibia  e dar  luogo  a tutti  gli 
accidenti  della  ferita  penetrante;  imperocché  la  sinoviale,  come  tutte  le  mem- 
brane di  quest’ordine,  può  infiammarsi  in  conseguenza  di  irritazioni  che  le 
provengano  dal  lato  della  sua  faccia  aderente.  Di  più,  nelle  ferite  delle  estre- 
mità ossee  è da  temersi  la  flebite.  Queste  ferite  dello  scheletro  del  ginocchio 
possono  non  solo  esser  gravi  per  gli  accidenti  primitivi,  ma  ancora  per  gli 
accidenti  consecutivi,  come  pure  in  conseguenza  delle  deformità  che  possono 
esserne  una  maniera  di  guarigione  : tale  si  è l’ anchilosi  che  attacca  1’  artico- 
lazione nella  direzione  dovuta  alle  retrazioni  muscolari  provocate  dal  dolore,  o 
conseguente  a false  posizioni.  Quando  il  proiettile  è penetrato  nell’  articolazione, 
il  pericolo  è molto  più  reale,  molto  più  immediato.  In  tutti  i casi  osservali  da 
Jobcrt,  queste  ferite  hanno  dato  luogo  ad  infiammazioni  mortali  durante  il  pe- 
riodo acuto  (17.  Nei  fanciulli,  nei  quali  la  sinoviale  è poco  estesa , ed  in  alcuni 
giovinetti  la  terminazione  è meno  sfavorevole;  Filippo  Boyer  ha  fatto  la  stessa 
osservazione  dopo  i combattimenti,  del  maggio  1839  (2). 

L’articolazione  del  ginocchio  è quella  che  racchiude  più  spesso  quei  corpi 
stranieri  più  o meno  aderenti  alla  sinoviale  che  sono  qualche  volta  liberi  e la 
cui  formazione  è stata  attribuita  quando  a grumi  sanguigni  trasformati,  quando 
ad  un  ammasso  di  linfa  plastica.  Quello  che  v’  ha  di  rimarcabile  si  è che  nel 
ginocchio  questi  corpi  sono  ordinariamente  unici,  mentre  nelle  altre  articola- 
zioni, come  al  cubito,  all’ articolazione  temporo-mascellare,  si  trovano  ordina- 
riamente in  gran  numero:  cosi  in  queste  articolazioni  ne  sono  stali  contati  sino 
a venti.  Ma  se  al  ginocchio  essi  sono  meno  numerosi,  sono  però,  generalmente 
parlando,  più  grossi.  Cosi  Velpeau  dice  di  avere  veduto  estrarne  uno,  esistente 
su  questa  articolazione,  che  non  era  men  grosso  di  un  marrone.  Egli  è pure 
al  ginocchio  che  questi  corpi  rimangono  qualche  volta  per  un  tempo  infinito 
nascosti  ed  inoffensivi  ; quindi  ad  un  tratto,  in  conseguenza  di  un  piede  messo 
in  fallo  o di  un  forzato  camminare,  danno  luogo  ad  un  dolore  sincopale,  che 
va  indebolendosi  e sparisce  in  virtù  del  solo  riposo,  per  ritornare  poi  in  se- 
guito. Questa  articolazione  si  trova  pure  nelle  migliori  condizioni  possibili  per- 
chè l’ estrazione  dei  corpi  stranieri  possa  essere  operata  metodicamente  : è in 
questa  regione  che  i processi  descritti  nel  tomo  II  sono  stati  applicati. 

Il  ginocchio  è l’articolazione  in  cui  si  trova  il  maggior  numero  di  veri  corpi 
stranieri,  di  quelli  che  vengono  dal  difuori;  tali  sarebbero  pallini  da  caccia, 
palle  di  pistola,  punte  di  fioretto.  Altri  corpi  poi,  che  sono  da  classarsi  tra 
quelli  da  me  qui  indicali  ed  i primi  descritti,  ci  sono  somministrali  da  fram- 
menti delle  estremità  ossee  che  compongono  l’ articolazione,  da  frammenti  di 
cartilagini,  da  tubercoli.  Egli  è facile  intendere  quale  e quanta  sia  la  gravezza 
di  questi  corpi  stranieri,  imperocché  stanno  ad  indicare  una  lesione  fisica  gra- 
vissima (frattura  intra-articolare),  od  una  lesione  organica  profondissima  (tumor 
bianco  ai  suoi  ultimi  periodi). 

Quello  che  rende  sempre  gravissima  la  prognosi  dei  corpi  stranieri  del  gi- 
nocchio , qualunque  sia  la  loro  natura  e l’ origine  loro,  è la  gravezza  delle  ope- 
razioni in  virtù  delle  quali  ci  proponiamo  di  estrarli. 


(1)  Vedi  Traiti  des  plaies  par  armet  à feu,  pag.  268. 

(2)  Fabre,  Dici,  des  dici.,  art.  Genoo. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEL  GINOCCHIO. 

Le  lesioni  vitali  del  ginocchio  si  riferiscono  alle  infiammazioni,  agli  ascessi 
ed  alla  idartrosi  (1). 

Artriti.  — Idartrosi.  — Ascessi  del  ginocchio. 

Quello  che  ho  detto  sulla  frequenza  delle  malattie  del  ginocchio,  della  posi- 
zione superficiale  della  sinoviale  di  questa  articolazione,  della  sua  facilità  a sof- 
frire di  tutte  le  ingiurie  esteriori;  tutto  quello  che  ho  asserito  riguardo  al 
traumatismo  del  ginocchio,  esprime  abbastanza  che  l’artrite  debbe  esservi  fre- 
quente: a ciò  si  aggiunga  il  reumatismo,  che  ha  sede  spessissimo  in  questa 
articolazione,  e se  si  considera  che  essa  è pure  invasa  di  preferenza  dalle  meta- 
stasi di  certe  affezioni  dell’apparecchio  genito-orinario,  avremo  un’idea  del  nu- 
mero infinito  delle  artriti  che  possono  invadere  questa  articolazione.  Tutto  ciò 
fa  necessariamente  supporre  che  le  artriti  specifiche  sieno  qui  più  frequenti 
che  altrove;  donde  emerge  una  nuova  spiegazione  della  oscurità  ed  insieme 
della  gravezza  delle  malattie  croniche  del  ginocchio.  Esse  si  osservano  infatti 
durante  lo  stalo  puerperale,  o poco  dopo  che  esso  è cessato,  durante  l’esistenza 
di  certe  affezioni  dell’  uretra  ed  anco  ad  un  certo  periodo  del  bubone  venereo, 
mentre  vi  si  opera  il  processo  della  suppurazione.  Egli  è certo  che  queste  tre 
circostanze  debbono  imprimere  un  carattere  particolare  alle  artriti,  le  quali  non 
hanno  la  mobilità  delle  artriti  reumatiche  nè  la  fissezza  delle  artriti  trauma- 
tiche. L’artrite  del  ginocchio  che  sopravviene  in  conseguenza  del  cateterismo 
può  esser  gravissima,  poiché  si  citano  in  proposito  dei  casi  di  morte  o delle 
guarigioni  comprate  a prezzo  dei  più  atroci  dolori  e di  una  anchilosi.  Ma  tra 
le  artriti  del  ginocchio  che  non  sono  traumatiche  la  più  frequente  è l’artrite 
reumatica.  Ed  infatti,  nel  reumatismo  generale,  il  ginocchio  è la  parte  che  si 
trova  attaccata  più  spesso;  e quando  il  reumatismo  vuol  localizzarsi,  perpetuarsi, 
esso  dà  pure  la  preferenza  a questa  articolazione. 

L’ idartrosi  è qui  molto  piu  frequeute  che  non  lo  sia  nelle  altre  articola- 
zioni; lo  che  è stato  spiegato  con  la  facoltà  men  grande  di  assorbimento  che 
è propria  della  sinoviale  del  ginocchio.  Sia  che  vuoisi,  i caratteri  dell’idartrosi 
del  ginocchio  sono  stati  esposti  nel  tomo  II.  In  questa  articolazione,  il  tumore 
è,  per  cosi  dire,  doppio;  un  tumore  si  trova  all’ indentro,  l’altro  all’ infuori 
della  rotula,  che  sembra  allora  depressa.  Si  può  far  passare  il  liquido  da  un 
lato  all’  altro  quando  la  gamba  è nella  estensione.  Se  si  spinge  la  rotula  contro 
la  puleggia  femorale,  questi  tumori  divengono  più  voluminosi  e si  tendono 
maggiormente.  Ella  è questa  l’ articolazione  dalla  quale  esce  più  liquido  dopo 
la  puntura,  ed  è quella  nella  quale  sono  stale  fatte  le  iniezioni  con  l’iodio. 

Il  ginocchio  è ancora  l’articolazione  le  cui  malattie  sieno  più  favorevolmente 
influenzate  dal  riposo  e dall’  immobilità  del  corpo;  ella  è questa  altresì  T ar- 
ticolazione per  la  quale  sembrano  essere  state  immaginate  le  docce,  e quella 
sulla  quale  V apparecchio  desterinato  abbia  prodotti  i più  bei  resultati. 

Come  i tumori  ematici  che  ho  già  studiati,  gli  ascessi  del  ginocchio  sono 
extra  od  intra-capsulari.  Questa  differenza  di  sede  porta  una  considerabile  dif- 
ferenza nella  prognosi;  imperocché  l’ascesso  che  è nella  sinoviale  è quasi  ine- 

(1)  L'igroma,  che  si  riferisce  in  qualche  maniera  alle  lesioni  del  ginocchio,  è 
stato  studiato  nel  primo  volume,  nella  sezione  consacrata  alle  malattie  delle  borse 
sierose. 
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nubilmente  mortale,  qualunque  sia  la  sua  origine  e la  natura  della  malattia 
che  lo  ha  preceduto,  sia  pure  acuta  o cronica.  E di  vero,  se  la  malattia  è 
acuta,  essa  è una  delle  più  violenti  artriti;  se  invece  è cronica,  i ligamen ti,  le 
ossa  sono  malate:  in  lutti  i casi,  la  morte  deve  esserne  la  conseguenza  più  o 
meno  prossima.  Velpeau,  che  ha  spesso  veduto  di  questi  ascessi  intra -articolari 
di  ogni  maniera,  è talmente  convinto  della  gravezza  loro,  non  che  dell’insuf- 
ficienza dei  topici  e delle  incisioni,  che  domanda  a sé  stesso  se  non  convenisse 
determinarsi  allora  all’  amputazione  della  coscia  (1). 

Gli  ascessi  extra-articolari  sono  quelli  che  si  formano  nel  tessuto  cellulare 
che  circonda  l’ articolazione  e nelle  borse  sierose.  Questi  ultimi  sono , general- 
mente parlando,  meno  a temersi , poiché  sono  perfettamente  encislici.  Lo  stesso 
non  è a dirsi  degli  altri,  i quali  possono  estendersi  in  lontananza , acquistare 
il  carattere  diffuso,  oppure  procedere  verso  l’articolazione,  la  cui  apertura 
trasforma  l’ ascesso  extra-articolare  in  ascesso  intra-articolare.  Questa  circostanza 
dovrà  indurre  il  pratico  ad  aprire  di  buon’  ora  questi  ascessi  extra-articolari. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  GINOCCHIO. 

I tumori  bianchi  del  ginocchio  (gonarlrocace)  sono  i più  frequenti  di  tutti. 
La  ragione  di  una  tale  frequenza  si  trova  in  tutto  ciò  che  ho  già  detto  sulla 
frequenza  delle  lesioni  fisiche  e specialmente  delle  lesioni  vitali,  il  cui  ultimo 
termine  è tanto  spesso  un  cambiamento  nell’  organizzazione  delle  parti  che  for- 
mano questa  articolazione. 

Sintomi.  — I sintomi  essendo  quelli  che  ho  preso  per  tipo  della  descrizione 
generale,  io  non  insisterò  punto  su  di  essi;  mi  limiterò  soltanto  ad  accennare 
ciò  che  questi  sintomi  possono  offrire  di  speciale.  Qui,  quando  vi  è una  rac- 
colta nella  sinoviale,  la  tumetozìone  prende  la  forma  ed  i caratteri  che  sono 
stali  da  me  assegnati  alla  idartrosi.  Se  non  v’  ha  raccolta  articolare , o se  è 
poco  pronunziata,  il  turgore  si  manifesta  specialmente  nel  pacchetto  adiposo 
che  avvicina  i lati  e la  faccia  posteriore  della  rotula.  Sulle  parli  laterali  di 
quest’osso  sesamoideo  si  riscontra  una  pastosità  offrente  una  fluttuazione  insi- 
diosa. Nè  i giovani  chirurghi  sono  già  i soli  che  abbiano  allora  creduto  di 
aver  a che  fare  con  un  ascesso.  Questo  ingorgo  pastoso  finisce  col  guadagnare 
quasi  tutta  la  circonferenza  dell’articolazione. 

Bonnel  (di  Lione)  ha  molto  studiato  le  posizioni  che  prende  il  membro  in- 
feriore nelle  malattie  del  ginocchio  e segnatamente  nei  tumori  bianchi  di  questa 
congiuntura.  Io  esaminerò  queste  attitudini  e la  loro  influenza  sulle  lussazioni 
spontanee  e sulle  funzioni  dell’arto,  nei  casi  in  cui  l’anchilosi  si  produce  senza 
spostamento  precedente.  Queste  posizioni  sono  in  numero  di  tre;  io  le  indi- 
cherò nell’ordine  della  loro  frequenza:  l’arto  si  rovescia  all’infuori,  all’indentro 
o riposa  sulla  sua  faccia  posteriore.  La  prima  posizione  ha  diverse  varietà,  delle 
quali  accennerò  le  principali.  Ecco  come  essa  si  stabilisce  ordinariamente  : il 
membro,  in  prima  esteso  sulla  faccia  posteriore,  è trascinato  all’ infuori  dal  suo 
proprio  peso  e dalla  pressione  che  le  coltri  esercitano  sulla  punta  del  piede. 
Per  evitare  questo  sforzo  di  rotazione  all’infuori,  diesi  fa  dolorosamente  sen- 
tire nella  congiuntura  affetta , per  trovare  una  stabilità  che  meglio  lo  garan- 
tisca dagli  scuotimenti,  il.  malato  segue  e completa  la  rotazione  dell’arto  cori- 
candosi volontariamente  per  fianco,  e piega  la  gamba  ad  angolo  acuto  sulla 
coscia.  Allora  non  v’ha  alcuna  tendenza  ad  una  lussazione  laterale;  il  piano 
del  letto  fa  l’ uffizio  di  una  lunga  ferula  sulla  quale  l’arto  riposa  con  tutta  la 

(1)  Dizionario  in  21  volumi,  nuova  edizione,  articolo  Gknou. 
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sua  faccia  esterna.  La  sola  pressione  della  gamba  offre  un  pericolo  sotto  questo 
rapporto;  se  si  prolunga,  i condili  della  tibia  si  scavano  al  di  dietro  di  quelli 
del  femore  un  infossamento  il  quale,  congiunto  alla  retrazione  dei  tessuti  in 
addietro,  facilita  la  lussazione  in  questo  verso.  Un  siffatto  spostamento  costi- 
tuisce pure  il  più  grave  scoglio  alle  tenotomie  del  ginocchio,  come  è stato  os- 
servato da  V.  Duval  e da  Bonnet  (di  Lione).  Ma  è ben  raro  che  il  rovescia- 
mento all’  infuori  dell’  arto  e del  tronco  sia  stato  completo.  Per  lo  più  il  mem- 
bro non  si  appoggia  che  sul  lato  esterno  del  tarso,  sulla  estremità  inferiore 
della  gamba  e sull’estremità  superiore  del  femore.  In  questa  attitudine,  nella 
quale  la  flessione  è minore,  il  ginocchio  non  essendo  sostenuto,  ne  avviene 
che  il  ligamento  laterale  esterno  sia  disteso,  e cosi  la  parte  più  alta  della  tibia 
è portata  in  addietro  ed  all’ infuori  e l’osso  intiero  nella  rotazione  all’ infuori. 
È in  questo  triplice  senso  che  una  lussazione  incompleta  tende  a prodursi.  Se 
questo  spostamento  non  ha  luogo,  l’ allontanamento  delle  superficie  articolari 
all’ infuori  e le  loro  pressioni  all’ indentro,  determinano  lo  stiragliamento,  l’in- 
debolimento del  ligamento  laterale  esterno  e l’assorbimento  parziale  del  con- 
dilo interno  della  tibia  e del  femore,  ed  in  conseguenza  lo  spingimento  della 
gamba  all’  indentro. 

L’effetto  inverso  ha  luogo  nella  seconda  attitudine,  voglio  dire  in  quella  nella 
quale  il  ginocchio  si  porta  all’ indentro.  Le  superficie  articolari  si  allontanano 
all’indentro,  mentre  si  logorano  al  difuori,  e la  gamba  è spinta  in  quest’ultima 
direzione.  11  rovesciamento  dell’arto  all’indentro  si  opera  perchè  il  soggetto  si 
inette  a giacere  sul  lato  sano:  allora,  pel  suo  proprio  peso,  il  ginocchio  è tra- 
scinato all’indentro;  e per  trovare  delle  condizioni  di  stabilità  la  gamba  si  flette, 
quando,  secondo  Bonnet,  lo  stravaso  entro  la  sinoviale  non  le  abbia  già  im- 
presso questo  movimento.  In  tal  caso  il  membro  non  si  riposa  più  per  l’ ordi- 
nario sul  lato  del  tallone,  come  nel  rovesciamento  all’  infuori , ma  sibbene  su 
tutto  il  bordo  interno  del  piede.  Da  questa  pressione  emerge  una  conseguenza 
rimarcabile,  cioè  che  non  v’ha  alcuna  tendenza  alla  lussazione  per  rotazione 
nè  alla  lussazione  della  tibia  in  addietro  (Bonnet). 

Nella  terza  attitudine,  quella  in  cui  l’arto  riposa  sulla  faccia  posteriore,  at- 
titudine che  è meno  rara  di  quello  che  non  creda  Bonnet,  le  deformazioni 
e gli  spostamenti  articolari  sono  meno  a temersi  che  nelle  attitudini  preceden- 
temente descritte.  Però  il  ligamento  posteriore  può  esser  disteso,  specialmente 
se  il  malato  sollevandosi  sul  suo  letto  fa  forza  sul  tallone.  Quando  l’anchilosi 
si  stabilisce  in  questa  posizione,  siccome  l’arto  rimane  troppo  lungo,  il  soggetto 
non  può  camminare  se  non  strascinando  la  gamba. 

Le  deformazioni  del  ginocchio  consecutive  ai  tumori  bianchi  sono  : la  lus- 
sazione della  tibia  l.°  in  avanti,  2.°  in  addietro,  3.°  in  addietro  ed  all’infuori, 
con  rotazione  della  gamba  in  quest’ultimo  verso.  È stata  ancora  riscontrata  la 
prominenza  del  ginocchio  all’indentro,  senza  lussazione.  Siccome  queste  lussa- 
zioni non  offrono  gli  stessi  caratteri  di  quelle  che  si  operano  per  causa  trau- 
matica, mi  fermerò  a parlarne  brevemente. 

l.°  La  lussazione  della  tibia  in  avanti  non  sembra  essere  stata  osservata  che 
da  Astley  Cooper.  « La  gamba  era  posta  in  avanti  e faceva  angolo  retto  con 
la  coscia,  ciò  che  le  dava  un  aspetto  veramente  bizzarro.  Quando  il  malato  cam- 
minava con  l’ajuto  delle  stampelle,  la  pianta  del  piede  era  la  prima  parte  del 
corpo  che  si  presentasse  alla  vista.  La  rotula  era  anchilosata  col  femore,  e la 
tibia  era  egualmente  saldata  alla  parte  anteriore  dei  condili  di  quest’osso  (1).  > 
Il  chirurgo  inglese  attribuisce  una  tale  lussazione  alla  contrazione  spasmodica 
degli  estensori  della  gamba. 


(1)  Opere  di  A.  Cooper,  traduzione  francese , pag.  37. 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V. 
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2. °  La  lussazione  della  tibia  in  addietro  può  aver  luogo,  come  si  dice  nelle 
scuole,  in  una  maniera  affatto  spontanea,  in  virtù  della  trazione  dei  muscoli 
posteriori  della  gamba,  come  ha  stabilito  Yelpeau  (1).  Secondo  questo  pro- 
fessore, quando  la  gamba  è nella  flessione,  i muscoli  della  parte  posteriore  non 
potendo  muovere  il  tallone,  che  è ritenuto  dal  piano  del  letto,  fanno  sentire 
fa  loro  azione  sulla  porzione  superiore  della  tibia,  che  tirano  in  addietro.  Le 
retrazioni  del  flessore  della  gamba  concorrono  esse  pure  senza  dubbio  a pro- 
durre questo  spostamento.  Finalmente,  ho  detto  in  precedenza  come  la  lus- 
sazione non  essendo  che  preparata  dalla  flessione  della  tibia,  essa  si  operi  sotto 
l’influenza  delle  trazioni  esercitate  per  raddirizzare  il  membro. 

Una  volta  che  la  lussazione  si  è operata,  l’articolazione  presenta  l’aspetto 
che  segue  : flessione  della  gamba  ; prominenza  più  o meno  considerabile  dei 
condili  femorali  in  avanti,  ed  al  disotto  di  essi  depressione  che  è in  rapporto 
con  lo  spostamento  della  tibia  iu  addietro;  respingimento  in  basso  della  rotula 
trascinata  dalla  tibia.  La  prominenza  di  quest’ultimo  osso  nel  garretto  è diffi- 
cilmente apprezzata,  nascosta  come  ò dai  grossi  muscoli  che  la  ricuoprono.  Que- 
sta lussazione,  i cui  esempj  sono  numerosi,  è molto  più  facile  a riconoscersi 
quando  il  ginocchio  è esteso  che  non  quando  è piegato. 

3. °  La  lussazione  in  addietro  ed  all’  infuori  con  rotazione  della  tibia  all’ in- 
fuori è la  più  frequente  ; le  altre  non  sono  che  eccezionali.  Essa  è caratte- 
rizzata dalla  prominenza  della  tibia  al  disotto  ed  in  addietro  del  femore,  il 

3uale  sporge  in  avanti  ed  all’ indentro;  come  pure  dalla  rotazione  della  punta 
el  piede  all’ infuori,  dimodoché  la  faccia  interna  della  tibia  tende  a divenire 
anteriore.  La  rotula,  invece  di  corrispondere  all’intervallo  dei  condili  femorali, 
è portata  sul  condilo  esterno.  Il  ginocchio  è nella  flessione  e deformato  in  modo 
da  formare  un  angolo  ottuso  che  guarda  in  addietro  ed  all’  infuori. 

Come  spiegare  questa  lussazione  tanto  complessa?  Secondo  Velpeau,  quello 
che  rende  conto  dello  spostamento  all’ infuori  si  è che  la  gamba  non  è tanto 
bene  sostenuta  lateralmente  quanto  lo  è la  coscia.  Bonnet  si  esprime  come  se- 
gue in  siffatto  proposito:  « Questi  malati  s’inclinano  nel  letto  sul  lato  che  è 
sede  della  malattia  e fanno  riposare  il  peso  dell’arto  sulla  parte  esterna  e po- 
steriore del  piede.  Ora,  se,  come  accade  ordinariamente  in  questa  posizione, 
il  ginocchio  è semiflesso  e non  è convenientemente  sostenuto,  esso  tende  ad 
aprirsi  all’ infuori  ed  in  addietro;  i ligamenti  laterali  esterni  e posteriori  del- 
l’articolazione sono  distesi,  l’estremità  inferiore  della  tibia  è portata  all’ inden- 
tro ed  in  avanti  per  la  pressione  che  prova  per  parte  del  letto,  mentre  la 
parte  superiore  6 trascinata  all’ infuori  ed  in  addietro  dei  condili  del  femore; 
nel  tempo  stesso  la  gamba  prova  dal  suo  lato  un  movimento  di  rotazione,  in 
virtù  del  quale  la  punta  del  piede  si  volge  all’ infuori  ed  il  tallone  all’  indentro. 
Questo  movimento  di  rotazione  deve  essere  attribuito  alla  pressione  che  il  letto 
esercita  sul  lato  esterno  del  calcagno  (2).  » 

« Sia  che  vuoisi,  aggiunge  l’autore,  il  fatto  che  io  accenno  è incontrastabile: 
voglio  dire  che  lo  spostamento  più  comune  da  me  qui  sopra  descritto,  osser- 
vasi costantemente  nei  malati  che  si  sono  abitualmente  mantenuti  nella  posi- 
zione della  quale  ho  cercato  di  spiegare  gli  effetti.  » 

Diagnosi.  — La  situazione  superficiale  del  ginocchio  rende  tanto  facile  la 
diagnosi  dei  suoi  tumori  bianchi,  come  pure  dei  disordini  che  possono  esserne 
la  conseguenza,  che  non  mi  rimane  qui  cosa  alcuna  da  aggiungere  a quello 
che  ho  già  detto  sulle  lesioni  organiche  delle  articolazioni  in  genere. 

Prognosi.  — I tumori  bianchi  del  ginocchio  hanno  due  specie  di  gravezza; 
una  che  ha  la  sua  sorgente  nella  estensione  della  congiuntura,  circostanza  che 


(1)  Dizionario  in  35  volumi,  art.  Genou. 

(2)  Bonnet,  Traiti  des  maladies  des  articulations.  Parigi,  1845,  tomo  II,  pag,  239. 
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ne  rende  le  lesioni  più  pericolose;  l’altra  poi,  resultante  dal  disturlio  che  arre- 
cano nelle  funzioni  tanto  importanti  dell’arto  inferiore  le  di  lui  alterazioni  di 
lunghezza,  di  direzione  e di  mobilità.  Ai  pericoli  della  malattia  aggiungonsi 
qualche  volta  quelli  della  cura.  Cosi  non  si  potrebbe  mai  credere  quanti  acci- 
denti dal  lato  dell*  articolazione  sieno  stati  prodotti  dai  movimenti  impressi 
troppo  presto  all’arto,  e quante  costituzioni  sieno  state  rovinate  da  un  riposo 
assoluto  troppo  a lungo  protratto. 

Anatomia  patologica.  — Ciò  che  ho  detto  nelle  generalità,  non  che  quello 
che  ho  esposto  parlando  dei  sintomi,  mi  lascia  ben  poco  da  aggiungere  al  pre- 
sente. Ed  anzi,  io  non  mi  occuperò  di  altro  che  dell’apertura  spontanea  delle 
raccolte  articolari  che  accompagnano  i tumori  bianchi.  Questa  apertura  si  opera: 
i.°nel  maggior  numero  dei  casi  alla  parte  superiore  ed  interna  della  sinoviale. 
Il  liquido  raccolto  tra  il  tricipite  ed  il  femore  risale  qualche  volta  fino  alle  in- 
serzioni superiori  dei  muscoli  all’osso  o sino  alla  linea  aspra.  Per  lo  più  esso 
non  sorpassa  la  parte  media  della  coscia,  ove  si  fa  strada  all’ indentro.  2.°  Alla 
parte  inferiore  dell’articolazione,  sui  lati  del  ligaraento  rotuleo.  Àbbenchò  la  si- 
noviale si  perfori  in  questo  punto,  il  pus  si  fa  strada  in  generale  al  di  dietro 
della  capsula  fibrosa  che  fodera  in  avanti  il  pacchetto  adiposo,  discende  al  di 
dietro  di  questa  aponeurosi  e l’attraversa  insieme  con  la  pelle,  ad  una  di- 
stanza più  o men  grande  dal  ginocchio;  3.°  il  pus  esce  di  frequente  dalla  parte 
posteriore  della  congiuntura.  Se  la  sinoviale  si  ulcera  al  di  dietro  dei  condili 
del  femore,  il  pus  si  trova  al  davanti  del  muscolo  piantar  gracile  o del  fascetlo 
esterno  dei  gemelli;  esso  non  può  risalire  verso  la  coscia,  ritenuto  come  è dalle 
inserzioni  di  questi  muscoli  al  femore:  questo  liquido  deve  adunque  necessa- 
riamente discendere  verso  il  polpaccio  tra  il  soleo  ed  i gemelli.  Giunto  che  è 
•al  punto  nel  quale  questi  muscoli  si  confondono,  devia  sul  lato  della  gamba 
e si  fa  strada  al  difuori  (Bonnet). 

Tutte  le  varietà  dell’anchilosi  con  lussazione  o senza  possono  qui  aver  luogo. 

Cura.  — Dopo  dissipati  gli  accidenti  infiammatorj,  se  il  male  iia  incomin- 
ciato in  una  maniera  acuta,  e fin  dal  principio  della  malattia,  nei  casi  in  cui 
l’affezione  si  è mostrata  a un  tratto  sotto  l’aspetto  cronico,  bisogna,  coerente- 
mente ai  principi  da  me  già  stabiliti,  mantenere  la  mobilità  deU’arlicolazione, 
facendole  eseguire  di  tratto  in  tratto  dei  movimenti  moderati  e discreti.  Sarà 
in  tal  modo  evitata  la  saldatura  delle  superficie  articolari  e favorito  nello  stesso 
tempo,  più  che  contrariato,  lo  sgorgamento  dei  tessuti.  Ma  vi  sono  dei  casi  nei 
quali  questi  movimenti  impressi  all’articolazione  fanno  rinascere  i dolori  ed  il 
turgore  ; egli  è allora  che  le  docce  e la  fasciatura  desterinata  producono  bel: 
lissimi  resultati.  Come  topici,  i mezzi  più  raccomandabili  sono  il  calore  solare 
o quello  che  è mantenuto  attorno  alla  articolazione  con  sacchetti  di  cenere 
o di  arena  riscaldate;  tutte  le  cauterizzazioni,  sia  col  ferro  incandescente,  sia 
coi  caustici,  e le  pomate  irritanti,  in  una  parola,  tutti  i revulsivi  da  me  indi- 
cali nelle  generalità  sono  stati  qui  impiegati. 

Ortopedia  ed  operazioni  indicate  dalle  malattie  del  ginocchio. 

ORTOPEDÌA. 

Le  deformità  che  troppo  spesso  lasciano  i tumori  bianchi  del  ginocchio 
sono  le  anchilosi  e le  lussazioni.  I mezzi  atti  a prevenire  questi  accidenti 
sono  i movimenti  impressi  alla  congiuntura  e la  buona  posizione  che  vien 
data  all’arto  malato.  La  migliore  attitudine  è quella  nella  quale,  riposando 
molto  esattamente  sulla  sua  faccia  inferiore,  il  membro  non  si  trova  affatto 
nella  estensione.  Con  quest’ ultima  precauzione,  se  l’anchilosi  sopravviene,  il 
malato  non  sarà  costretto  a camminare  strascicando  e muovendo  l’arto  a ma- 
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niera  di  falce;  la  estensione  del  piede  supplisce  allora  allo  scorciamento  resul- 
tante dal  lieve  grado  di  flessione  in  cui  l’arto  è fissalo;  mentre  l’infermo  cam- 
mina, il  lato  corrispondente  del  corpo  non  si  abbasserà  sensibilmente  al  disotto 
del  grado  normale,  e non  vi  sarà  claudicazione  apprezzabile.  Poggiando  il  mem- 
bro sul  letto  con  la  sua  faccia  posteriore  ed  in  un  modo  regolare,  niuna  lus- 
sazione è da  temersi  ; e siccome  la  pressione  reciproca  delle  superficie  artico- 
lari è dolce  ed  uguale  dappertutto,  esse  si  troveranno  assicurate  contro  ogni 
assorbimento  parziale;  in  conseguenza  di  ciò  la  deformazione  della  congiuntura 
e forse  ancora  la  sua  anchilosi  e sicuramente  la  claudicazione  vengono  evitate. 

Le  deformazioni  per  riassorbimento  sono  al  disopra  delle  risorse  dell’arte. 

Le  lussazioni  consecutive  del  ginocchio  sono  irreducibili,  per  cagione  della 
deformazione  delle  superficie  articolari,  della  retrazione  dei  vicini  tessuti  e della 
presenza  delle  briglie  fibrose  accidentali.  Se  le  giunture  conservano  tuttora  una 
certa  mobilità,  se  specialmente  si  può  supporre  che  l’anchilosi  non  sia  ossea, 
può  tentarsene  la  riduzione,  mettendo  in  primo  luogo  l’arto  nella  estensione 
per  mezzo  di  un  apparecchio  come  quello  che  è rappresentalo  dalla  figura  74*. 


Si  vedono  due  docce,  una  per  la  coscia,  l’altra  per  la  gamba;  quest’ ultima 
è in  forma  di  stivaletto,  nel  cui  tallone  si  trova  una  piccola  ruota.  Il  piano  di 
sostegno  è una  (avola  terminata  in  avanti  da  un  torcolare,  sul  quale  si  avvolge 
una  correggia  fissata  al  tallone  dello  stivaletto  e che  serve  alle  trazioni  da  eser- 
citarsi sulla  gamba.  La  doccia  femorale  abbraccia  strettamente  la  coscia  ne’  suoi 
due  terzi  superiori  ; un  fusto  a cerniera  la  fissa  alla  estremità  posteriore  del 
piano  di  sostegno. 

Per  mezzo  di  questo  apparecchio,  che  è una  imitazione  di  quello  di  Lou- 
vrier  modificato  da  Bonnet,  si  può  adempiere  alle  diverse  indicazioni  da  me 
stabilite  quando  ho  dovuto  parlare  delle  deformità  in  generale;  ed  infatti  con 
lo  stivaletto  che  abbraccia  il  piede  e la  gamba  possono  operarsi  delle  trazioni, 
e col  ginocchio  che  si  fissa  al  piano  che  sostiene  l’arto  si  può  esercitare  una 
compressione  sul  ginocchio.  Siccome  questa  macchina  può  spiegare  una  grande 
potenza,  dovremo  servircene  con  la  massima  moderazione.  (Vedi  tomoli,  pa- 

§ina  362  c seguenti  la  cura  dell’  anchilosi  del  ginocchio,  come  pure  le  Ggure 
ei  principali  apparecchi  atti  a dare  qualche  mobilità  al  ginocchio.) 

TENOTOMIA. 

Quelli  che  specialmente  producono  le  deviazioni  contro  le  quali  si  è voluto 
opporre  la  lenotomia  sono  i lendini  flessori  della  gamba.  Purnullameno  la  re- 
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trazione  dei  muscoli  anteriori  della  coscia,  che  terminano  riuniti  insieme  in 
un  grosso  tendine  nel  mezzo  del  quale  nasce  la  rotula,  può  esser  tale  da  neces- 
sitare una  sezione.  Varrebbe  meglio  allora  tagliare  la  porzione  che  si  trova  al 
disotto  che  non  quella  che  si  trova  al  disopra  della  rotula:  in  tal  modo  ope- 
rando, ci  esporremmo  molto  meno  a penetrare  nell’ articolazione.  Per  prati- 
care questa  sezione,  dovrà  eseguirsi  il  metodo  sottocutaneo,  cioè  dovremo  fare 
una  puntura  sulla  pelle  in  corrispondenza  di  uno  dei  lati  del  tendine;  il  teno- 
tomo  dovrebbe  in  primo  luogo  passare  tra  questo  tendine  stesso  e la  pelle; 
dopo  di  che  il  di  lui  tagliente,  dirigendosi  in  addietro  senza  traversare  la 

Selle  una  seconda  volta,  dividerebbe  ciò  che  si  chiama  il  ligamento  rotuleo. 

[a , prima  di  procedere  a questa  operazione , bisognerà  avere  delle  grandi 
probabilità,  se  non  la  certezza,  che  l’anchilosi  è extra-capsulare,  e che  è piut- 
tosto questo  tendine  che  è affetto  che  non  i ligamenti  che  tengono  la  gamba  nella 
estensione.  Se  d’ altra  parte  si  riconoscesse  di  aver  preso  abbaglio  e si  scor- 
gesse che  la  sezione  del  tendine  degli  estensori  non  è sufficiente,  si  potrebbero 
attaccare  i ligamenti  laterali  dell’  articolazione.  Bisogna  prima  di  tutto  che  le 
probabilità  di  buona  riescita  sieno  paragonate  alle  probabilità  d’insuccesso,  e 
che  i perìcoli  di  una  tale  operazione  sieno  messi  seriamente  a confronto  dei 
vantaggi  che  essa  può  procurare.  Calcolato  tutto,  l’ anchilosi  non  è che  una  in- 
fermità , e quella  che  lascia  la  gamba  quasi  stesa  è la  meno  molesta.  (Vedi 
tomo  II,  pag.  362  e seguenti.) 

Tuli’ altro  è da  dirsi  della  flessione  permanente  della  gamba,  che  è special- 
mente  prodotta  dalla  retrazione  dei  tendini  de’  muscoli  bicipite,  semi-tendi- 
noso,  semi  membranoso  e sartorio.  Per  la  sezione  del  primo  e dell’  ultimo  di 
questi  muscoli  vi  sono  meno  rischi  da  correre  che  non  per  quella  del  secondo; 
imperocché  qui  si  potrebbe,  rigorosamente  parlando,  temere  la  ferita  dei  prin- 
cipali nervi  e vasi  del  poplite.  La  sezione  stessa  dei  tendini  più  superficiali 
non  dovrà  esser  fatta  se  non  quando  si  abbiano  delle  forti  ragioni  di  credere 
che  l’ anchilosi,  come  ho  già  detto,  non  sia  intra-capsulare , e quando  non  vi 
è lussazione.  Checché  ne  sia,  esistono  digià  nella  scienza  abbastanza  fatti  per 
autorizzare  la  sezione  dei  tendini  del  garretto.  Michaélis,  Slromeyer,  Dieffen- 
bacli  1’  hanno  praticata,  e T.  Duval  parla  nella  sua  tesi  (num.  342 , 1838)  di 
sette  casi  di  guarigione  che  sarebbero  stali  ottenuti  da  V.  Duval. 

Ecco  come  Velpeau  consiglia  di  agire:  il  malato,  giacente  sul  ventre,  ha  la 
coscia  stesa  e mantenuta  in  questa  posizione  dagli  assistenti.  Postosi  dal 
lato  dei  tendini  da  dividersi,  dopo  però  di  averli  in  prima  convenientemente 
esplorati,  il  chirurgo  spinge  per  puntura  un  bistori  retto,  al  lato  esterno  se 
si  tratta  del  bicipite,  al  lato  interno  della  coscia  quando  i tendini  e la  zampa 
d’ oca  sono  più  particolarmente  retratti.  Dopo  di  aver  condotto  il  suo  strumento 
fin  sul  Iato  opposto  del  tendine  da  dividersi,  sia  rasentando  la  faccia  interna 
della  pelle,  lo  che  mi  sembra  sempre  meglio,  sia  passando  al  davanti  della 
corda  tesa,  1’  operatore  raccomanda  all’  assistente  di  estendere  con  una  certa 
forza  la  gamba  del  malato.  Rivolgendo  allora  il  tagliente  del  bistori  verso  il 
tendine,  lo  divide  in  tutto  il  suo  spessore.  La  tenotomia  del  bicipite  sarebbe  al- 
lora terminata  : non  rimarrebbe  altro  da  fare  che  ritirare  il  bistori  per  quindi 
procedere  alla  medicatura. 

Al  bordo  interno  del  garretto,  l’ operazione  sarebbe  più  complicata.  Qui  si 
può  aver  da  dividere  il  tendine  del  muscolo  gracile  interno,  del  semi-lendinoso 
e del  sartorio,  uno  dopo  l’altro.  Il  semi-membranoso  stesso,  per  quanto  sia  il 
più  grosso,  non  dovrebbe  esser  neppure  esso  risparmiato  , quando  fosse  real- 
mente retratto.  Da  un  altro  lato,  si  avrebbe  torto  a recidere  questi  quattro 
muscoli  qualora  non  fossero  tutti  quanti  malati.  La  sezione  di  uno  dei  primi 
tre  o di  tutti  e tre  insieme  non  sarebbe  in  realtà  nè  molto  più  pericolosa,  nè 
sensibilmente  più  difficile  di  quella  del  bicipite.  Posto  che  il  bistori  non  sia 
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portato  troppo  lungi  verso  lo  spazio  popliteo  o verso  la  faccia  posteriore  del 
femore,  questa  operazione  non  espone  alla  ferita  di  alcun  organo  importante, 
poiché  P arteria,  la  vena  ed  i nervi  poplitei  sono  troppo  pronfondamente  ri- 
posti per  essere  offesi  operando  in  questo  modo.  La  vena  ed  il  nervo  safeno 
interno  correrebbero  soli  un  qualche  rischio,  ma  s’intende  quanto  sia  facile 
il  risparmiarli.  Lo  stesso  non  è da  dirsi  della  sezione  del  muscolo  semi-mem- 
branoso. Vicinissimo  come  ò alla  faccia  posteriore  e al  bordo  interno  del  fe- 
more fino  alla  sua  terminazione,  esso  necessiterebbe  che  lo  strumento  por- 
tato per  mezzo  della  puntura  tra  la  di  lui  faccia  posteriore  ed  i lendini  da 
me  testé  menzionati,  fosse  teso  in  modo  da  esser  diviso  dall’  indentro  all’  in- 
fuori e dall’  indietro  in  avanti,  ad  un  pollice  tutto  al  più  al  disopra  del  con- 
dilo interno  del  femore.  Debbo  aggiungere  purtutlavia  che , introducendo  un 
bistori  bottonaio  od  uno  dei  lenotomi  smussi  già  menzionati  attraverso  la  pun- 
tura dei  tegumenti,  vi  sarebbe  in  sostanza  poco  rischio  da  correre  dal  lato  dei 
vasi  c dei  nervi  poplitei.  È finalmente  a questa  stessa  altezza,  od  un  poco  più 
in  basso,  che  conviene  praticare  la  tenotomia  del  bicipite  e dei  lendini  della 
zampa  d’oca. 

Dopo  l’operazione,  dovranno  esser  messi  in  uso  i mezzi  ortopedici:  dovrà 
ridarsi  immediatamente  alla  gamba  un  certo  grado  di  allungamento.  Se  ad- 
erizzando affatto  questa  gamba  non  ne  resulta  un  allontanamento  di  più  di 
54  millimetri  tra  i capi  del  tendine  diviso,  non  dovremo  esitare  a metterla  nella 
estensione  completa.  Nel  caso  contrario,  vai  meglio  aumentare  questo  raddriz- 
zamento grado  a grado  che  non  rischiare  la  formazione  di  una  semplice  ci- 
catrice cellulosa,  volendo  andar  troppo  presto. 

Invece  degli  apparecchi  e delle  macchine  più  o meno  complicate  clic  gli  orto- 
pcdisti  applicano  in  simil  caso,  il  chirurgo  può  servirsi  di  una  lunga  assicella 
guarnita  di  un  cuscino  ed  applicata  sul  davanti  della  coscia  e della  gamba,  la 
quale  servirà  pure  di  punto  di  appoggio  ai  giri  di  fascia  incaricati  di  portare 
1’  arto  nella  estensione.  Un  fasciatura  girata,  con  l’ interposizione  di  una  lunga 
placca  di  cartone  sul  piano  posteriore  e sul  piano  anteriore  della  parte,  fascia- 
tura che  potrebbe  esser  resa  inamovibile  per  mezzo  della  desterina,  e sarebbe 
lasciata  indurire  mentre  la  gamba  è tenuta  al  conveniente  grado  di  esten- 
sione, meriterebbe  anco  in  questo  caso  di  esser  preferita.  Potremo  rammol- 
lirla imbevendola  di  acqua  tepida  verso  il  suo  centro,  o rinnuovarla  ogni  sei 
o otto  giorni,  onde  aumentare  di  tempo  in  tempo  il  raddrizzamento  dell’arto. 
Converrebbe  probabilmente  eziandio  portare,  sia  ad  un  tratto,  sia  insensibil- 
mente la  gamba  tanto  lungi  quanto  è possibile  nella  estensione  e manleuer- 
vela  da  uno  a due  mesi,  onde  meglio  garantirci  da  ogni  retrazione  consecutiva 
(Velpeau). 

AMPUTAZIONI. 

Le  amputazioni  consistono  qui  nel  separare  la  gamba  dalla  coscia,  o,  in  al- 
tri temini,  nella  disarticolazione  del  ginocchio. 

Fabrizio  fidano  parla  di  questa  amputazione  come  di  una  operazione  già 
perfettamente  accettata  dai  pratici  del  suo  tempo;  Dionis  la  rigetta;  Eistero  si 
contenta  di  farne  menzione.  G.  L.  Petit  cita  due  casi  di  buon  successo  ; la 
prima  volta  si  amputò  nell’articolazione  perchè  non  v’era  una  sega  per  fare  l’am- 
putazione nella  continuità.  Hoin  (di  Digiune)  praticò  questa  operazione  tagliando 
un  lembo  posteriore.  È specialmente  Brasdor  che  ha  preconizzato  questa  am- 
putazione in  una  memoria  rimarcabile  inserita  nel  V volume  in  4.°  dell’Acca- 
demia di  chirurgia;  quindi  Blandin  c Velpeau  l’ hanno  accettala  con  una  spe- 
cie di  entusiasmo  che,  se  io  non  m’inganno,  incomincia  a spegnersi  alcun 
poco.  Blandin  dice  che  Brasdor  consiglia  di  toglier  via  la  rotula  ; il  fatto  è che 
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su  di  un  tal  punto  l’ accademico  non  si  pronunzia , ma  sembra  piuttosto  al- 
quanto più  influenzato  da  Petit,  che  faceva  un  precetto  di  questa  estrazione 
della  rotula.  Sono  stati  qui  applicati  tutti  i metodi  di  amputazione. 

A.  Metodo  circolare.  — Brasdor  parla  di  questo  metodo,  che  egli  chiama 
trasversale.  Velpeau  lo  ha  adottato.  Égli  fa  l' incisione  circolare  quattro  dita 
trasversali  al  disotto  dell’ articolazione  e disseca  i tegumenti,  che  di  per  sè 
soli  debbono  ricuoprire  l’estremità  denudata  del  femore. 

Qualche  volta  si  è costretti  a conservare  più  pelle  al  davanti  della  gamba  ; 
si  fa  allora  una  specie  di  amputazione  ovale,  la  cui  parte  più  larga  si  trove- 
rebbe in  addietro.  Léveillé  parla  di  questo  processo  che  gli  è stato  suggerito 
dalla  memoria  già  citata  di  Brasdor,  il  quale  nella  scelta  dei  processi  era  di- 
retto dalla  estensione  e dalla  sede  del  male.  Parlando  di  certe  affezioni  del 
garretto,  Léveillé  dice:  « Allora,  siccome  le  parti  sane  si  trovano  in  maggiore 
abbondanza  al  davanti,  è in  questo  verso  che  bisognerebbe  tagliare  un  lembo 
assai  ampio  per  ricuoprire  la  superficie  del  femore  (1).  » Bisogna  confessare 
che  se  i chirurghi  dei  nostri  giorni  che  hanno  inventato  per  una  seconda 
volta  questo  processo  avessero  prima  letto  Léveillé  o Brasdor,  non  avrebbero 
avuto  bisogno  di  grandi  sforzi  di  genio  per  giungere  a questa  creazione. 

B.  Metodo  a lembi.  — Non  si  fa  per  1’  ordinario  che  un  solo  lembo  poste- 
riore. Hoin  penetrava  primieramente  nella  articolazione  per  la  parte  anteriore 
di  essa,  mediante  una  incisione  trasversale;  dopo  di  che  divideva  i ligamenti 
intra  ed  extra -articolari,  e tagliava  il  lembo  a spese  delle  carni  della  sura. 
Blandin  si  comporla  in  questi  casi  come  se  si  trattasse  di  disarticolare  il  cu- 
bito. Il  garretto  gli  rappresenta  adunque  la  piegatura  del  braccio:  egli  perfora 
le  carni  in  modo  da  tagliare  prima  il  lembo  posteriore,  ed  incide  quindi  cir- 
colarmente in  avanti,  al  disotto  della  rotula.  Blaodin  perfora  il  lembo  alla  base, 
onde  il  pus  abbia  esito  da  questa  apertura.  Questo  professore  pretende  che  la 

fiorzione  del  soleo  che  entra  nella  composizione  del  lembo  si  gangreni  sempre, 
o che  è un  molto  forte  argomento  contro  il  metodo  a lembi. 

Io  credo  che  sieno  stali  di  troppo  negletti  i due  lembi  laterali  del  Rossi. 
Fassi  una  incisione  al  davanti  dell’articolazione,  secondo  la  direzione  della  cresta 
tibiale;  si  pratica  una  incisione  sul  punto  diametralmente  opposto,  nel  poplile, 
e si  riuniscono  queste  due  incisioni  con  una  terza,  che  è circolare:  hannosi 
cosi  due  lembi  che  si  dissecano.  La  incisione  anteriore  ajuterebbe  a toglier 
via  la  rotula  qualora  si  volesse  farlo,  la  posteriore  servirebbe  di  contro-apertura. 

Due  sono  i partili  che  possono  esser  presi:  o ricuoprire  l’articolazione  con 
la  pelle  soltanto,  o mettere  la  superficie  articolare  in  rapporto  con  dei  muscoli. 
Qui,  come  si  vede,  riproduconsi  le  dottrine  antagonistiche  di  Petite  di  Louis. 
Egli  è certo  che.  se  si  conserva  unicamente  la  pelle,  si  corrono  meno  rischj 
di  gangrena  e di  una  infiammazione  troppo  intensa  o di  cattiva  natura.  Ma 
la  pelle  sola  non  guarnirà  forse  abbastanza  i condili  del  femore  e cosi  esporrà 
il  moncone  a pressioni  dolorose,  quando  il  malato  vorrà  servirsi  della  gamba 
artificiale.  Devesi  purtultavia  dar  la  scelta  al  processo  che  meno  espone  agli 
accidenti  che  compromettono  la  vita  dell’ amputato:  ora,  questo  processo  è quello 
appunto  che  consiste  nel  ricuoprire  la  superficie  articolare  coi  tegumenti , sia 
che  si  taglino  circolarmente , sia  che  se  ne  facciano  dei  lembi,  come  ho  testé 
accennato. 


resezioni. 

Sarebbe  allatto  inutile  ripetere  il  processo  di  Moreau,  che  io  ho  descritto 
parlando  della  resezione  del  cubito.  Esso  si  applica  perfettamente  alla  resezione 

(1)  N ouvelle  doctrine  ehirurgicaU.  Parigi,  1812,  tomo  IV,  pag.  58. 
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della  quale  ora  ci  occupiamo;  la  incisione  cruciale  di  Park  6 essa  pure  appli- 
cabilissima qui.  Sanson  e Bégin  incominciano  col  penetrare  nella  articolazione 
mercè  di  una  incisione  trasversale  ai  disotto  della  rotula,  quindi  vengono  alle 
incisioni  laterali  di  Moreau. 

Processo  di  Syme.  — Egli  è questo  il  processo  che  mi  sembra  più  conve- 
nevole. Piegare  la  gamba  ad  un  angolo  retto  sulla  coscia;  incisione  trasversale, 
ma  leggiermente  ricurva  ed  a concavità  superiore,  al  disotto  della  rotula  : questa 
incisione  apre  l’articolazione  e giunge  fiuo  ai  ligamenti  laterali;  una  incisione 
analoga  sulla  rotula  a concavità  inferiore,  circoscrive  quest’osso,  che  è tolto 
via  insieme  con  la  pelle  che  lo  ricuopre.  I ligamenti  intra  ed  extra-articolari 
sono  tagliati;  lussansi  le  ossa  e si  segano  soltanto  i condili  del  femore  o quelli 
della  tibia,  a seconda  della  malattia.  Qui  il  tirafondi  è vantaggiosissimo:  lo 
si  impianta  tra  i due  condili  del  femore  o tra  quelli  della  tibia.  Io  non  ho  bi- 
sogno di  fare  il  quadro  della  ferita  veramente  spaventevole  che  risulta  da  questa 
operazione  nè  di  dire  quanto  sia  il  male  che  può  resultarne  per  l’operato. 
Questa  operazione  non  dovrebbe  mai  escire  dagli  anfiteatri  per  gli  esercizi  sol 
cadavere  solamente. 

Maissonneuve  tentò  di  rimetterla  in  onore.  La  praticò  all’ospedale  Cochin, 
e ne  venne  a sostenere  i vantaggi  alla  società  di  chirurgia,  la  quale  unanime 
combattè  Maisonneuve.  D’altronde  l’infermo  operato  soccombette  ad  una  fle- 
bite delle  ossa,  di  modo  che  il  fatto  che  costituiva  la  base  dell’argomentazione 
di  Maisonneuve  si  rivolse  contro  di  esso.  Parlai  già  di  questa  resezione  nel 
parallelo  che  stabilii  fra  le  resezioni  in  generale  e le  amputazioni;  si  ricorderà 
il  lettore  che  io  fui  contrario  a tutte  le  resezioni  degli  arti  inferiori. 


SEZIONE  CINQUANTESIMAQUAHTA. 

MALATTIE  DELLA  GAMBA. 

L’anatomia  della  gamba  avendo  una  grande  analogia  con  l’anatomia  del- 
l’avambraccio, ne  avviene  che  le  malattie  di  queste  regioni  si  rassomiglino 
molto,  quantunque  sotto  certi  rapporti  presentino  alcune  differenze.  Cosi  le  de- 
formità prodotte  dal  rachitismo  sono  qui  più  numerose  di  quelle  che  possono 
essere  osservate  all’avambraccio.  Si  sa  che  la  deformazione  rachitica  incomin- 
cia dalla  tibia;  questa  deformazione  si  osserva  ordinariamente  alla  tibia  stessa 
quando  un  solo  osso  deve  essere  affetto,  ed  è sempre  dalla  tibia  che  la  defor- 
mazione incomincia,  anco  quando  si  mostra  con  tutte  le  sue  esagerazioni. 


Anatomia. 

La  gamba  incomincia  al  di  sotto  della  tuberosità  anteriore  della  tibia  e ai  ter- 
mina al  disopra  dei  malleoli. .Veduta  per  di  dietro,  essa  ha  la  forma  di  un  cono 
troncato  a sommità  inferiore:  in  aranti , presenta  sulla  linea  mediana  uua  cresta 
verticale  che  le  dà  una  forma  ^prismatica.  La  gamba  ha  una  faccia  posteriore,  una 
faccia  interna  ed  una  faccia  esterna,  la  quale  si  suddivide  a sua  volta  in  due  regio- 
ni, cioè  nella  regione  anteriore  e nella  peronea.  Oli  strati  superficiali , pelle , tes- 
suto cellulare,  fascia  superficialis , nulla  offrono  di  particolare.  Al  disotto  di  questi 
strati  si  trova  I'  aponeurosi,  all'  infuori  e in  addietro;  all'indentro  si  giunge  im- 
mediatamente sulla  faccia  interna  della  tibia.  L'  aponeurosi  della  gamba  inviluppa 
i tre  quarti  della  circonferenza  dell'arto  : essa  s’inserisce  in  avanti  alla  cresta  della 
tibia  e in  addietro  al  di  lei  bordo  interno;  ma  neU'intervallo  contrae  delle  aderenze 
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coi  bordi  anteriore  e posteriore  del  perone,  in  modo  da  formare  ai  muscoli  tre 
guaine  distinte. 

1 ° Muscoli.  — I muscoli  della  regione  anteriore,  in  numero  di  tre , sono  allo- 
gati in  una  doccia  larga  e profonda  formata  dalle  due  ossa  della  gamba  e dal 
ligamento  interasseo.  Due  di  questi  muscoli , cioè  il  tibiale  anteriore  e 1'  estensor 
comune  delle  dita,  occupano  tutta  l'altezza  della  regione;  il  primo  all' indentro 
applicato  sulla  faccia  esterna  della  tibia-,  il  secondo,  all'infuori,  sul  bordo  anteriore 
del  perone.  Tra  questi  due  muscoli , nei  due  terzi  inferiori  della  gamba , si  trova 
l'estensor  proprio  del  dito  grasso  del  piede.  La  regione  esterna  è oocupata  dai  due 
peronei  laterali;  il  peroneo  corto  in  avanti,  il  lungo  peroneo  in  addietro;  quest'ul- 
timo muscolo  risale  molto  più  in  alto  del  primo;  superiormente,  esso  àio  rapporto 
in  avanti  con  1'  estensore  comune  delle  dita  , mentre  in  basso  ne  è separato  dal 
breve  peroneo  laterale.  Questi  due  muscoli , applicati  sulla  faccia  esterna  del  pe- 
rone , ne  seguono  la  direzione  e divengono  posteriori  alla  parte  inferiore  della 
gamba.  Si  potrebbero  ammettere  tre  strati  muscolari  nella  regione  posteriore:  i due 
primi  sarebbero  formati  dai  gemelli  e dal  soleo;  ma  questi  muscoli,  ben  distinti 
nella  loro  parte  carnosa,  si  confondono  in  basso  in  un  tendine  comune  fortissimo, 
che  prende  il  nome  di  tendine  d'  Achille.  Questo  discende  verso  l'estremità  po- 
steriore del  calcagno,  separato  dagli  altri  muscoli  da  una  massa  di  tessuto  cellulo- 
adiposo.  I gemelli  inserisconsi  alla  loro  parte  superiore  mercè  due  fascetti  com- 
pletamente isolati  in  addietro  dei  condili  del  femore;  il  soleo  si  fìssa  alla  tibia,  al 
perone  e ad  una  arcata  aponeurotica  intermedia  al  disotto  della  quale  passano 
i vasi  poplitei.  I muscoli  dello  strato  profondo  sono  in  numero  di  tre  : il  flessor 
comuue  delle  dita  del  piede,  che  s’inserisce  alla  faccia  posteriore  della  tibia;  e,  tra 
questi  due  muscoli,  il  tibiale  posteriore,  applicato  sul  ligamento  interasseo.  Alla 
parte  inferiore  della  gamba,  tutti  questi  muscoli  sono  quasi  ridotti  ai  loro  tendini. 
Lo  strato  superficiale  è separato  dallo  strato  profondo  per  mezzo  di  una  aponeurosi 
e di  un  tessuto  cellulare  che  comunica  con  quello  del  cavo  popliteo  passando  al 
disotto  dell'arcata  fibrosa  destinata  ai  vasi. 

2. °  Scheletro.  — Lo  scheletro  della  gamba  è costituito  da  due  ossa  le  quali  la- 
sciano tra  loro  uno  spazio  libero  che  è chiuso  dal  ligamento  interasseo.  La  faccia 
posteriore  di  queste  due  ossa  si  trova  presso  a poco  sul  medesimo  piano;  ma  in 
avanti  la  tibia  sorpassa  di  molto  il  livello  del  perone.  Quest'  ultimo  osso  è debo- 
lissimo , ma  non  sostiene  per  nulla  il  peso  del  corpo , ed  i muscoli  ond’  è rico- 
perto quasi  intieramente  lo  difendono  dalle  violenze  esterne.  La  tibia,  volumi- 
nosissima alla  sua  parte  superiore,  va  a ristringersi  gradatamente,  nello  stesso  tempo 
che  la  di  lei  cresta  sparisce  : il  punto  ove  essa  è piu  sottile  si  trova  alla  unione 
del  terzo  medio  col  terzo  inferiore;  giunto  che  è adatto  in  basBO,  quest'osso  si  allarga 
alcuu  poco  e si  trova  quasi  unicamente  formato  di  tessuto  spungioso. 

3. °  Vasi  e nervi.  — Le  arterie  della  gamba  sono  somministrate  dalla  poplitea , 
la  quale,  giunta  che  è al  disotto  dell'  arcata  del  solèo,  prende  il  nome  di  tibio-pe- 
ronea  e si  divide  in  due  branche,  cioè  nella  tibiale  posteriore  e nella  peronea.  Al 
momento  stesso  in  cui  s'impegna  sotto  il  soleo,  dà  nascita  alla  tibiale  anteriore,  che 
si  dirige  in  avanti  attraversando  lo  spazio  interasseo  e discende  in  prima  tra  il 
tibiale  anteriore  e l'estensore  comune,  poi  tra  il  tibiale  stesso  e l’estensore  del  dito 
grosso  del  piede,  nella  direzione  di  una  linea  la  quale  dalla  parte  media  dello  spazio 
compreso  tra  il  capo  del  perone  e la  tuberosità  della  tibia  soderebbe  a finire  nel 
bel  mezzo  del  collo  del  piede:  al  momento  in  cui  attraversa  lo  spazio  interasseo, 
questa  arteria  somministra  la  ricorrente  tibiale  anteriore,  che  va  ad  anastomizzarsi 
con  le  articolari.  La  tibiale  posteriore  discende  tra  i muscoli  profondi  e l’aponeurosi 
che  li  ricuopre,  seguendo  la  direzione  della  poplitea.  Alla  parte  inferiore  della 
gamba,  questo  vaso  si  trova  tra  il  tendine  di  Achille  ed  il  malleolo  interno.  Esso  dà 
l’arteria  nutritiva  del’a  tibia,  obliquamente  diretta  dall'alto  in  basso.  La  peronea 
si  porta  in  basso,  lungo  il  bordo  interno  del  perone,  e viene  a terminarsi  attorno 
al  malleolo  esterno,  dopo  di  essersi  anastomizzata  con  la  tibiale  anteriore  mercè  una 
branca  perforante. 

Oltre  alle  vene  profonde,  si  trovano  nella  gamba  le  due  vene  safene;  l'interna 
delle  quali,  dalla  parte  anteriore  del  malleolo  interno,  risale  lungo  il  bordo  poste- 
riore della  tibia , riceve  la  maggior  parte  delle  vene  sottocutanee  della  gamba  e 
comunica  con  le  tibiali  anteriori  e posteriori.  La  safena  occupa  la  linea  mediana 
alla  faccia  posteriore  della  gamba  e va  a scaricarsi  nella  poplitea  nel  cavo  del 
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poplite.  I linfatici  mettono  foce  nei  ganglj  inguinali  : alcuni  di  essi  però  si  por- 
tano al  cavo  popliteo. 

I nervi  deila  gamba  emergono  da  cinque  tronchi  principali:  il  safeno  interno, 
branca  del  nervo  crurale,  accompagna  la  vena  dello  stesso  nome;  il  safeno  esterno 
è formato  da  due  branche  provenienti  una  dal  popliteo  interno,  l'altra  dal  popli- 
teo esterno,  e che  si  anastomizzano  insieme  all' infuori  del  tendine  di  Achille.  Il 
tibiale  posteriore  è la  continuazione  del  popliteo  interno;  esso  segue  1'  arteria  ti- 
biale posteriore,  all' infuori  della  quale  è situato,  e somministra  dei  filetti  nervosi 
a tutti  i muscoli  della  regione  posteriore;  il  tibiale  anteriore  ed  il  peroneo  resul- 
tano dalla  biforcazione  del  popliteo  esterno  : il  primo  di  essi  contorna  r estremità 
superiore  del  perone  attraversando  i muscoli  lungo  peroneo  ed  estensore  comune 
delle  dita  del  piede;  quindi  discende  al  lato  esterno  dell'arteria  tibiale  anteriore: 
esso  anima  i muscoli  della  regione  anteriore  e somministra  molti  filetti  al  lungo 
peroneo  laterale.  Il  nervo  peroneo  si  mette  in  . prima  tra  il  muscolo  lungo  peroneo 
laterale  e l'estensore  comune,  quindi  tra  questo  ed  il  breve  peroneo  : esso  sommi- 
nistra dei  filetti  ai  muscoli  della  regione  esterna. 


CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  GAMBA. 

La  posizione  superficiale  della  tibia,  la  quale  è in  gran  parte  sottocutanea, 
le  di  lei  funzioni , che  consistono  nel  trasmettere  il  peso  del  corpo  al  piede, 
sono  tutte  circostanze  che  rendono  frequentissime  le  lesioni  fisiche  di  que- 
st’osso. Cosi  le  contusioni,  le  fratture,  si  ripetono  qui  molto  frequentemente. 
Queste  fratture  sono  qualche  volta  difficilissime  a ridursi,  e,  quando  sono  oblique, 
la  contenzione  dei  frammenti  può  essere  di  una  estrema  difficoltà;  la  riduzione 
b sembrata  tanto  difficile  a certi  pratici  che  son  giunti  fino  a proporre  la  se- 
zione del  tendine  di  Achille  per  facilitare  questa  manovra,  e si  sa  che  Malgai- 
gne  ha  proposto  d’impiantare  un  chiodo  sul  frammento  superiore  per  mante- 
nerlo a contatto  con  l’inferiore,  in  una  certa  frattura  della  tibia  (vedi  tomo  II). 

In  seguito  a quello  che  ho  detto  della  posizione  superficiale  della  tibia,  s’in- 
tende che  queste  soluzioni  di  continuità  debbono  essere  spesso  complicate  da 
escila  dei  frammenti.  È con  le  fratture  della  gamba  che  si  osservano  per  lo 
più  le  dilacerazioni  arteriose  operate  dai  frammenti,  come  pure  le  emor- 
ragie e gli  aneurismi  traumatici  che  ne  sono  la  conseguenza.  La  frequenza  di 
queste  lesioni  arteriose  può  ricevere  spiegazione  dalla  presenza  nella  gamba 
di  tre  arterie  importanti  fortemente  annesse  alle  ossa,  non  che  dalla  frequenza 
delle  fratture  comminutive  di  questa  parte  dello  scheletro.  Per  combattere  un 
tanto  grave  accidente , è stata  proposta  talvolta  la  legatura  diretta , tale  altra 
la  legatura  indiretta  (quella  cosi  detta  di  Hunter).  Sappiamo  già  che  vi  è stata 
su  di  un  tale  proposito  una  grande  discussione,  alla  quale  hanno  preso  parte 
le  principali  celebrità  dell’ epoca  attuale,  Delpech,  Dupuvtren,  Guthrie,  ecc.  (1). 

Ciò  che  spiega  la  frequenza  relativa  delle  lesioni  delle  arterie  della  gamba 
operate  dai  frammenti  ossei  rende  pure  ragione  della  loro  rarezza  in  caso  di 
ferite  ordinarie.  Infatti,  queste  arterie  essendo  quasi  tulle  profondissimameDte 
riposte,  si  concepisce  che  una  ferita  da  strumento  tagliente  dovrà  essere  este- 
sissima e profondissima  per  giungere  fino  a questi  vasi.  Ma  gli  strumenti  per- 
foranti, le  palle,  possono  venire  a ferirli,  oltredichè,  in  certe  direzioni,  essi 
potrebbero  aprirne  due  ad  un  tempo.  Cosi  un  fioretto  od  una  palla  che  attra- 
versasse lo  spazio  interosseo  dall’ avanti  in  addietro,  potrebbero  ledere  la  tibiale 
anteriore  o la  posteriore,  od  aprire  l’una  e l’altra  nello  stesso  tempo.  Questa 
circostanza  oscura  singolarmente  la  diagnosi  e dà  un  grande  vantaggio  al  me- 


(1)  Vedi  tomo  II,  Complicazioni  delle  fratture. 
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lodo  indiretto,  quello  che  consiste  nel  legare  il  vaso  al  disopra  della  ferita; 
poiché  non  si  può  sapere  precisamente  quale  sia  il  vaso  offeso  e se  sia  il 
solo  offeso. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DELLA  GAMBA. 

Le  lesioni  vitali  della  gamba  rivestono  con  molta  facilità  il  carattere  cronico. 
Egli  è in  questa  regione  che  le  influenze  fisiche  sono  specialmente  rimarca- 
bili nella  produzione  delle  infiammazioni  e delle  altre  lesioni  vitali.  Cosi  è evi- 
dente che  la  posizione  superficiale  della  tibia  ha  una  grande  influenza  sulla 
produzione  delle  esostosi  e delle  necrosi,  tanto  frequenti  nella  gamba.  I colpi 
sulla  tibia,  l’azione  del  freddo  su  di  un  osso  tanto  poco  coperto,  sono  altret- 
tante cause  determinanti  di  una  grande  efficacia.  Se  in  conseguenza  del  mo- 
vimento nutritivo  suscitato  dalla  sifilide  o dal  rachitismo,  la  tibia  è l’osso  che 
s’ ipertrofizza  più  spesso,  è ancora  questo  l’osso  in  cui  si  riscontra  più  spesso 
l’atrofia;  ma  in  tali  casi  il  perone  prende  parte  quasi  sempre  a questa  altera- 
zione nella  nutrizione,  la  quale  si  osserva  nei  soggetti  che  sono  stati  affetti  per 
lungo  tempo  da  tumor  bianco.  Allora  il  dimagramento  non  ha  sede  soltanto  sulle 
parti  molli,  ma  ancora  sulle  ossa,  al  punto  che  qualche  volta  il  perone  sembra 
essere  scomparso:  esso  è allora  nello  stato  in  cui  si  trova  negli  uccelli.  Le  in- 
fiammazioni della  gamba  sono  gravissime;  come  pure  la  gamba  è una  delle 
parti  in  cui  si  riscontra  più  spesso  la  erisipela  flemmonosa,  la  quale,  tanto  può 
nascere  sulla  gamba  stessa  come  essere  la  estensione  di  una  infiammazione  del 
ginocchio  o del  piede:  ma  si  può  dire  che  le  infiammazioni  profonde  di  que- 
st’ultima  parte  non  passano  alla  gamba  in  una  maniera  immancabile,  tanto  fa- 
tale quanto  le  infiammazioni  della  mano  si  propagano  all’avambraccio.  Nondimeno 
le  infiammazioni  profonde  sotto-aponeuroliche  della  gamba  in  conseguenza  di 
profonde  lesioni  elei  piede  sodo  ancora  assai  frequenti  ed  hanno  oltre  a ciò 
una  estrema  gravezza  e sono  di  una  diagnosi  molto  più  difficile  che  non  al- 
l’avambraccio: la  terapeutica  stessa,  anco  quella  del  bistori,  èqui  mollo  meno 
potente. 

Nè  solo  le  malattie  del  piede,  le  lesioni  del  ginocchio  e quelle  della  coscia 
influir  possono  sulla  produzione  delle  lesioni  vitali  della  gamba,  ma  ancora  le 
malattie  del  bacino,  tanto  contenuto  che  continente.  Infatti  un’infinità  d’in- 
gorghi della  gamba  sono  dovuti  ad  alcuni  stati  dei  visceri  del  bacino  o dell’ad- 
dome, come  sarebbero  la  matrice,  l’intestino  crasso  e specialmente  la  S del 
colon.  Co’  suoi  ingorghi,  co’  suoi  tumori,  la  matrice  esercita  delle  compressioni 
sui  vasi  ed  i nervi  dell’arto  inferiore;  nel  suo  stato  frequente  di  recezione, 
la  S del  colon  fa  altrettanto:  ora  gli  effetti  di  queste  diverse  compressioni  si 
/anno  osservare  alla  parte  declive  dell’arto  inferiore,  alla  gamba.  Questi  ingor- 
ghi alla  loro  origine  sono  per  cosi  dire  affatto  passivi,  ma,  a forza  di  persi- 
stere, possono  rivestire  un  carattere  organico.  Come  si  vede,  l’ingorgo  del 
tessuto  cellulare  che  circonda  le  ulcere  della  gamba  , assume  i caratteri  della 
elefantiasi;  si  osserva  eziandio  questa  trasformazione  in  conseguenza  di  certi 
ingorghi  delle  gambe  che  si  collegano  ad  una  malattia  del  ventre.  Cosi  un  me- 
dico tedesco,  il  dottor  Hauff,  ha  descritto  una  degenerazione  particolare  del 
tessuto  cellulare  delle  gambe  negli  idropici.  * Sul  cadavere,  le  incisioni  prati- 
cate sulla  gamba  in  tal  modo  affetta  producevano  un  rumore  analogo  a quello 
che  si  sente  quando  si  taglia  una  fetta  di  popone.  L’aspetto  del  tessuto  cellu- 
lare degenerato  era  come  quello  che  presenta  lo  spaccato  di  un  cedro  (1).  * 

(1)  Vedi  Fabre,  Dict.  des  dict.  articolo  Jambe. 
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Se  è vero  che  il  bacino  invia  delle  malattie  alla  gamba,  è altrettanto  esatta* 
mente  stabilito  che  la  gamba  è il  punto  di  partenza  di  alcune  affezioni  del 
bacino:  cosi  nulla  di  più  frequente  delle  adeniti  dell’inguine  in  conseguenza 
di  certe  soluzioni  di  continuili  della  gamba:  ora,  queste  infiammazioni  della  pie- 
gatura inguinale  possono  esser  comunicale  ai  ganglj  ed  al  tessuto  cellulare 
del  bacino.  Infatti  la  più  grave  delle  adeniti  da  me  osservate  ha  avuto  pre- 
cisamente per  punto  di  partenza  una  scorticatura  insignificante  della  gamba,  lina 
liniilc  si  parti  di  là,  stabilissi  alla  coscia,  guadagnò  l’ inguine;  quivi  prima 
furono  presi  i ganglj  di  questa  regione,  quindi  quelli  del  bacino,  poi  il  tes- 
suto cellulare  di  questa  cavità,  finalmente  il  peritoneo;  e l’infiammazione  di 

Suesla  sierosa  fece  morire  il  malato.  All’autopsia,  oltre  ai  caratteri  anatomici 
i questa  infiammazione,  io  potei  constatare  quelli  di  una  adenite  profonda 
e l’esistenza  di  una  raccolta  di  pus  nel  grande  e nel  piccolo  bacino.  Le  dege- 
nerazioni della  gamba,  e specialmente  il  cancro,  possono  esistere  con  ingorghi 
dei  ganglj  della  parte  superiore  della  coscia  che  si  estendono  con  delle  specie 
di  strisce  fin  nel  bacino  stesso. 

Queste  influenze  delle  affezioni  del  bacino  su  quelle  della  gamba,  le  influenze 
delle  malattie  di  questa  parte  dell’arto  inferiore  sulla  produzione  di  quelle  del 
bacino,  sono  una  nuova  prova  in  favore  dei  principj  da  me  stabiliti  nel  prima 
volume  relativamente  alla  diagnosi  ed  alla  cura;  principj  i quali  vogliono  che 
non  ci  limitiamo  all’esame  del  teatro  ove  la  malattia  si  produce  coi  caratteri 
più  rilevanti.  Di  più,  secondo  certe  osservazioni  di  G.  L.  Petit,  sembrerebbe 
che  le  affezioni  delle  ossa  della  gamba  potessero  avere  un  rapporto  con  le  ma- 
lattie del  fegato.  Vedi  tomo  II,  pag.  183. 

CAPITOLO  TERZO. 

Lesioni  organiche  della  gamba. 

Le  lesioni  organiche  che  più  di  frequente  s’incontrano  nella  gamba  hanno 
sede  sui  vasi,  e qui,  senza  alcuna  specie  di  comparazione,  la  varice  predomina. 
Questa  malattia  è tanto  frequente  alla  gamba  che  taluno  ha  potuto  dire  senza 
molta  esagerazione  che  « le  varici  attaccano  quasi  esclusivamente  le  vene 
safene  (1).  * Si  sa  che  la  gamba  sinistra  è più  spesso  attaccata  che  non  lo  sia 
la  destra,  e si  conoscono  le  diverse  spiegazioni  che  sono  state  date  di  questo 
fenomeno.  La  presenza  della  S del  colon  a sinistra,  e la  compressione  che  le 
materie  in  essa  contenute  esercitano  sulle  vene  del  sinistro  lato  del  bacino 
è tale  da  dare  plausibile  spiegazione  della  frequenza  delle  varici  all’ arto  infe- 
riore sinistro.  Le  ulcere  cosi  dette  atoniche,  varicose,  quelle  che  tanfo  spesso 
si  riscontrano  nei  vecchi,  negli  operaj  dei  porti,  non  appariscono  che  alla  gamba. 
Qual  differenza,  quanto  al  numero  stesso  di  queste  lesioni,  paragonando  non 
dirò  già  la  gamba  agli  arti  superiori,  ma  solamente  alla  coscia!  Quanto  alle 
ulcere  diatesiche,  è alla  gamba  che  si  vedono  persistere  maggiormente  e mag- 
giormente estendersi.  Una  delle  lesioni  organiche  gravissime  della  gamba  è essa 
pure  una  lesione  vascolare,  ma  più  profonda;  è una  varietà  di  tumore  erettile 
che  si  sviluppa  nelle  ossa:  ora,  i fatti  dimostrano  che  la  tibia  è la  parte  dello 
scheletro  di  preferenza  attaccata  da  questa  degenerazione  vascolare.  Vedi  tomo 
II,  pag.  231. 

Operazioni  che  si  praticano  sulla  gamba. 

Qui  tutte  le  operazioni  sono  sottomesse  ai  principj  che  regolano  le  opera- 
zioni pratiche  sulle  altre  regioni.  Io  non  devo  descrivere  che  le  amputazioni 

(1)  Dizionario  in  30  volami,  nuora  edizione,  tomo  XVII. 
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applicabili  a questa  parte  dell’arto  inferiore,  per  la  ragione  che  differiscono 
molto  dalle  altre. 


AMPUTAZIONI. 

Si  pratica  oggimai  l’amputazione  della  gamba  a tutte  le  altezze,  dai  condili 
sino  ai  malleoli.  Per  mettere  un  poco  di  ordine  nelle  descrizioni  che  debbo 
fare,  io  dividerò  le  amputazioni  della  gamba:  i.°  in  media,  e questa  è quella 
che  vien  praticata  nel  luogo  così  detto  di  elezione;  2.°  in  supcriore,  quella  cioè 
che  viene  eseguita  sui  condili;  3.°  in  inferiore,  quella  che  è stata  chiamata 
sopra-malleolare. 

A.  Amputazione  media.  — Questa  amputazione  è quella  che  si  pratica  più 
di  frequente.  Le  particolarità  descrittive  di  questa  operazione  sono  abbastanza 
numerose  per  indurmi  a dividerla  in  cinque  tempi,  come  è stato  fatto  da  al- 
cuni classici. 

Primo  tempo.  — Si  fa  comprimere  l’arteria  femorale  da  un  ajulante  intelli- 
gente. Questa  compressione  viene  operata  o sul  corpo  del  pube,  o a livello  del 
piccolo  trocantere,  contro  la  faccia  interna  del  femore.  Se  l’assistente  che  ab- 
biamo a nostra  disposizione  non  c’ispira  abbastanza  fiducia,  faremo  bene  a ser- 
virci del  torcolare  o del  randello.  Questi  strumenti  non  imbarazzano  in  alcun 
modo  1’  operatore  ed  offrono  inoltre  una  maggior  sicurezza  ; ma  io  son  lungi 
dal  credere,  come  è stato  detto  e stampato,  che  essi  moderino  il  dolore.  Il  piede 
e la  porzione  malata  della  gamba  sono  affidali  ad  un  altro  ajulante. 

L’operatore  dovrà  mettersi  all’ indentro  o all’ infuori  ilei  membro  da  ampu- 
tarsi ? Egli  dovrà  scegliere  la  posizione  che  gli  sembra  più  conveniente  e più 
conforme  alle  sue  abitudini.  Élla  è cosa,  del  resto,  già  da  gran  tempo  sta- 
bilita che  nel  maggior  numero  dei  casi  l’operatore  deve  mettersi  all’indentro; 
ma  vai  meglio  mettersi  in  modo  che  la  mano  sinistra  possa  sempre  abbracciare 
la  gamba  dal  lato  del  ginocchio,  onde  la  dissezione  della  pelle  riesca  più  facile. 

Secondo  tempo.  — L’operatore  divide  circolarmente  la  pelle  in  tutto  il  suo 
spessore.  Si  fa  questa  incisione  in  un  solo  tratto  od  in  due  colpi,  a .seconda 
dei  diametri  della  gamba  : i tegumenti  sono  in  seguito  dissecati  nella  esten- 
sione di  un  pollice  o di  un  pollice  e mezzo,  e rialzati  a maniera  ili  manichetta, 

Terzo  tempo.  — Portando  il  coltello  sulla  base  della  manichetta,  l’operatore 
divide  circolarmente  i muscoli  fino  alle  ossa  : penetrando  in  seguito  con  un 
coltello  stretto  a doppio  tagliente  nel  ligamento  interosseo,  incide  tutte  le  fibre 
profonde  ; dimodoché  le  due  ossa  sono  messe  a nudo.  Ciò  fatto , egli  passa  tra 
queste  ossa  una  compressa  spaccata  a tre  capi;  questi  tre  capi  sono  conve- 
nientemente riuniti  m alto  e mantenuti  da  un  assistente.  Le  carni  si  trovano 
cosi  difese  dall’  azione  della  sega. 

Quarto  tempo.  — La  sega  è in  primo  luogo  applicata  sulla  tibia,  per  trac- 
ciarle la  via.  Basta  allora  elevare  il  pugno  per  dividere  completamente  il  pe- 
rone; dopo  di  che  si  termina  la  sezione  della  tibia. 

Dopo  la  sezione  dell’osso,  l’angolo  anteriore  della  tibia,  sul  quale  la  pelle  si 
appoggia,  determina  qualche  volta  la  perforazione  di  questa  membrana.  È stato 
tentato  di  prevenire  un  cosiffatto  inconveniente  applicando  sulla  faccia  posteriore 
del  moncone  una  placca  di  cartone  in  forma  di  ferula.  Richerand  e G.  Cloquet 
si  sarebbero  comportati  in  questa  maniera  nello  spedale  di  S.  Luigi.  È più  si- 
curo però  toglier  via  con  un  tratto  di  sega  l’angolo  osseo  stesso.  Non  bisogne- 
rebbe credere  purtuttavia  che  questa  precauzione  sia  rigorosamente  necessaria 
in  qualunque  caso:  essa  non  è di  rigore  che  nei  malati  magri,  a carni  flaccide, 
od  in  coloro  nei  quali  si  amputa  alquanto  in  basso. 

Questa  amputazione  classica  è stata  criticata  da  Sédillot  e modificata  in  ma- 
niera da  formare  una  ferita  ovale  ad  angolo  anteriore  troncato  e da  conser- 
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vare  poche  carni  in  addietro.  In  siffatta  maniera  viene  a mancare  meno  pelle 
in  avanti,  e non  vi  è esuberanza  di  carni  in  addietro  (1). 

B.  Amputazione  superiore.  — Larrey  ha  proposto  di  amputare  la  gamba  al 
disopra  del  luogo  cosi  detto  di  elezione;  ma,  secondo  il  suo  modo  di  vedere, 
non  si  dovrebbe  imitare  Guarrigues,  che  porta  il  coltello  al  disopra  della  tube- 
rosità tibiale,  perchè  si  divide  allora  tutto  il  ligamento  su  questo  luogo  e ci 
esponiamo  ad  aprire  l’articolazione  del  ginocchio  ed  ai  pericoli  della  infiam- 
mazione intra-articolare.  Larrey  conserva  quanta  pelle  può  e,  dopo  fatta  l’in- 
cisione circolare , pratica  un’  altra  incisione  nella  direzione  della  cresta  ti- 
biale, la  quale  fa  si  che  la  manichetta  tegumentale  somigli  ai  paramani  dei 
nostri  abiti.  Vedremo  più  tardi  che  Lenoir  ha  imitato  Larrey  quando  ha  vo- 
luto praticare  l'amputazione  inferiore.  Il  tratto  di  sega  può  esser  diretto  dal 
basso  in  alto  e dall’ avanti  all’ indietro:  in  questo  modo  si  viene  a togliere  una 
porzione  alquanto  minore  di  condili  all’ indietro,  senza  esporci  a penetrare  nella 
articolazione.  Larrey  ha  proposto  di  disarticolare  il  perone;  noi  dovremo  però 
astenerci  per  quanto  è possibile  dal  seguire  l’ esempio  di  questo  chirurgo,  poi- 
ché una  volta  su  dieci  l’articolazione  di  quest’osso  comunica  con  la  grande 
articolazione  femoro-tibiale. 

C.  Amputazione  inferiore  (sopra-malleolare).  — Questa  amputazione  era  stata, 
per  cosi  dire,  proscritta  da  due  grandi  autorità  chirurgiche,  Ambrogio  Pareo 
e Sabatier.  Pareo  fa  menzione  di  un  capitano  il  quale,  dopo  guarito  da  una 
amputazione  della  gamba,  si  fece  amputare  nel  luogo  di  elezione,  nel  luogo 
della  giarrettiera  ; tanto  il  primo  moncone  lo  molestava.  Sabatier  ha  osservato 
un  soggetto  che,  ritrovandosi  nello  stesso  caso,  ha  reclamato  una  seconda  am- 
putazione. Frattanto  Dionis  aveva  approvato  Solingen,  chirurgo  olandese,  il 
quale  sul  cadere  del  secolo  XVII0  aveva  preconizzata  l’amputazione  inferiore. 
Dionis  faceva  una  riserva:  egli  non  adottava  questa  amputazione  se  non  quando 
i movimenti  del  ginocchio  erano  conservati.  Salenti,  di  Palermo,  ritornò  sulle 
idee  di  Solingen;  e finalmente  nel  1835,  Goyrand  creò  realmente  il  metodo.  La 
parte  che  qui  do  a Goyrand  sembrerà  per  avventura  alquanto  eccessiva  e 
si  crederà  forse  che  l’amicizia  mi  renda  ingiusto  a riguardo  di  Solingen,  di 
Salemi,  di  Alanson,  di  Witt,  di  Bromfìeld,  ec.  Ma  io  so  benissimo  quello  che 
è dovuto  a questi  autori:  cosi  quando  dico  che  Goyrand  ha  creato  il  metodo, 
intendo  di  dire  che  egli  ha  dissipate  le  prevenzioni  che  facevano  pesare  su  que- 
sto processo  due  dei  più  grandi  nomi  dei  quali  onorar  si  possa  la  chirurgia 
francese  ; che  egli  ha  saputo  formulare  non  solo  le  indicazioni  puramente  chi- 
rurgiche, ma  ancora  le  indicazioni  protesiche.  Imperocché,  osservale  bene  : que- 
sta questione  della  amputazione  sopra-malleolare  non  sarà  realmente  illuminata 
se  non  quando  sia  stala  divisa  in  due  ordini  di  questioni:  l.°  è egli  vero  che 
questa  operazione  sia  meno  grave , meno  compromettente  la  vita  dell’  amputato, 
di  qualunque  altra  amputazione  della  gamba?  2.°  il  moncone  che  lascia  questa 
operazione  è o non  è più  imbarazzante  di  quello  che  rimane  dopo  che  si  è 
operato  con  uno  degli  altri  metodi?  La  meccanica  potrebbe  per  avventura  som- 
ministrarci dei  nuovi  mezzi  protesici  per  rendere  il  moncone  della  amputa- 
zione sopra-malleolare  non  solo  meno  imbarazzante,  ma  più  utile  ancora  di 
quello  delle  altre  amputazioni?  Quali  sono  le  indicazioni  protesiche  che  il  chi- 
rurgo deve  somministrare  al  meccanico? 

Ebbene  1 la  risposta  alla  prima  di  queste  questioni  è stala  già  data  ; e sono 
i fatti  ed  i ragionamenti  di  Goyrand  che  hanno  specialmente  illuminato  i chi- 
rurghi. Amputando  nella  maggior  vicinanza  possibile  dei  malleoli,  al  disopra 
di  essi,  si  agisce  sulla  parte  più  sottile  della  gamba.  Ivi  la  tibia  non  ha  cresta- 
ti) Vedi  la  descrizione  dettagliata  nel  libro  del  professore  di  Strasburgo,  Mi 'de- 
cine opératoire. 


Digitized  by  Google 


AMPUTAZIONI 


627 

e ri  sono  meno  probabilità  per  le  gangrene  che  sopravvengono  in  conseguenza 
della  compressione  della  pelle;  la  sezione  dell’osso  offre  una  superficie  meno 
larga , e si  ha  meno  a temere  la  flebite  delle  ossa , accidente  tanto  terribile 
dopo  le  amputazioni.  Qui  meno  carni,  meno  tessuti  da  infiammarsi  ; reazione 
men  viva  e più  probabilità  di  successo  quando  i soggetti  sono  considerabilmente 
indeboliti;  meno  suppurazione,  epperò  una  causa  minore  di  spossamento. 

A quale  oggetto  vien  praticata  una  amputazione  ? per  toglier  via  un  malore 
che  compromette  essenzialmente  la  vita  del  malato;  per  impedire  insomma  a 
quest’ultimo  di  morire.  Ebbene:  il  metodo  che  raggiungerà  questo  scopo  sarà 
il  migliore:  così,  conservare  la  vita  è il  primo  ed  anco  l’unico  scopo  che  si 
propongono  i chirurghi  più  savj. 

Viene  in  seguito  la  questione  che  io  chiamerò  di  lusso,  voglio  dire  la  que- 
stione protesica.  Quando  Goyrand  mi  parlò  per  la  prima  volta  del  suo  progetto 
di  amputazione  sopra-malleolare,  gli  dissi:  Io  sarei  perfettamente  del  vostro 
avviso,  se,  una  volta  guarito,  l’amputato  potesse  farsi  accompagnare  da  un  mec- 
canico il  quale  ad  ogni  passo  restaurasse  la  gamba  che  voi  gli  avete  messa, 
oppure  se  l’operato  andasse  sempre  in  carrozza.  Io  veniva  così  ad  esprimere 
l’idea  di  Guthrie,  il  quale  parlando,  di  questa  amputazione  sopra-malleolare, 
dice  che  è conveniente  pei  ricchi,  ma  non  già  pei  poveri. 

Si  vede  che  questa  non  è più  una  questione  chirurgica,  poiché,  secondo  lo 
stato  di  fortuna  del  ferito,  bisognerà  esporlo  a morire  per  una  amputazione, 
oppure  dargli  tutte  le  probabilità  possibili  di  vivere,  anco  bene.  Ridotta  a que- 
sti termini,  la  questione  esce  per  cosi  dire  dal  nostro  libro;  imperocché  pre- 
senta un  lato  sociale  che  io  non  posso  nè  debbo  considerare. 

Goyrand  ha  benissimo  inteso  che,  facendo  agire  il  peso  del  corpo  su  di  un 
moncone  tanto  ristretto,  lo  si  irriterebbe  continuamente  ; d’onde  non  solo  delle 
difficoltà  nel  camminare,  ma  ancora  dei  veri  accidenti.  Questo  chirurgo  ha  adun- 
que distribuito  la  pressione  presso  a poco  su  tutto  l’arto  inferiore,  principal- 
mente sulla  di  lui  radice,  sul  bacino.  Egli  è stato  perfettamente  secondato  da 
Mille,  F.  Marlin  e Charrière,  che  hanno  rivaleggiato  di  zelo  e di  talento  per 
adempiere  alle  indicazioni  che  il  chirurgo  di  Aix  aveva  tanto  bene  formulate. 
Questi  meccanici  hanno  fatto  delle  gambe  che  testimoniano  il  loro  zelo  e l’abi- 
lità loro;  esse  sono  però  tuttora  ben  lungi  dalla  perfezione.  D’altra  parte  io  ho 
avuto  luogo  di  fare  l’osservazione  seguente:  non  tutti  i malati  sopportano 
egualmente  queste  gambe  artificiali  e non  se  ne  servono  egualmente  bene.  Men- 
tre vi  sono  degli  operati  che  ballano,  corrono  e sono  di  una  agilità  estrema, 
hannovene  altri  che  camminano  mollo  a stento,  che  soffrono  ancora  e si  stan- 
cano prestissimamente.  Le  donne  giovani  e magrelte  e che  hanno  una  profes- 
sione tale  da  non  costringerle  a lunghe  e frequenti  camminate  si  trovano  con- 
tentissime di  queste  gambe  artificiali.  I soggetti  carichi  di  grasso,  pesanti,  avan- 
zati in  età,  esercenti  una  professione  laboriosa  sono  non  solo  imbarazzati  da 
queste  gambe,  ma  qualche  volta  ancora  la  loro  applicazione  è ad  essi  cagione  di 
dolore.  Del  resto,  io  rappresenterò  ben  presto  la  gamba  artificiale  che  è stata 
più  spesso  impiegata. 

L’operazione  d’altronde  si  eseguisce  coi  metodi  circolare,  ovale  ed  slembi: 
ed  in  quest’ultimo  caso  può  farsi  ad  un  sol  lembo  od  a due. 

Quando  si  vuol  praticare  l’ amputazione  al  terzo  inferiore  della  gamba,  può 
farsi  la  scelta  tra  molti  processi.  Salemi  consiglia  di  formare  un  lembo  poste- 
riore assai  largo  per  ricuoprire  la  ferita.  Blandin  ottieni!  due  lembi  laterali  qua- 
drati facendo  cadere  una  doppia  incisione  longitudinale  su  di  una  prima  in- 
cisione circolare.  Lenoir,  dopo  di  aver  fatto  la  sezione  circolare  dei  tegumenti, 
li  divide  in  avanti,  nella  estensione  di  40  millimetri  circa,  mediante  una  inci- 
sione verticale;  disseca  egli  allora  con  facilità  nel  terzo  anteriore  della  cir- 
conferenza del  membro  i due  angoli  della  pelle,  e taglia  in  addietro,  a livello 
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della  sezione  tegumentaria,  il  tendine  di  Achille  e gli  altri  muscoli;  questo 
chirurgo  sega  l’ osso  assai  in  alto  per  evitare  che  faccia  prominenza.  Lenoir 
s’inganna  allorquando  asserisce  che  senza  l’incisione  verticale  non  si  potrebbe 
rialzare  la  pelle  a maniera  di  manichetta,  per  cagione  della  grande  conicità 
dell’  arto,  e che  la  conservazione  delle  carni  in  addietro  previene  la  gangrena 
dei  tegumenti.  Egli  è evidente  che  si  tratta  allora  di  una  amputazione  più  ele- 
vata che  non  è quella  che  si  chiama  sopra  malleolare. 

Yelpeau  e Goyrand  addottano  l’ amputazione  circolare  ordinaria,  della  quale 
ecco  i diversi  tempi:  un  ajutante  sostiene  il  piede,  mentre  un  secondo  assi- 
stente s’impadronisce  della  gamba  e si  appresta  a rialzare  gli  integumenti.  Il 
chirurgo,  postosi  al  difuori  o al  di  dentro  del  membro , divide  circolarmente 
la  pelle  nella  maggiore  possibile  vicinanza  della  base  dei  malleoli,  e la  solleva 
a maniera  di  manichino  nella  estensione  di  40  millimetri  in  avanti,  e di  27 
millimetri  soltanto  in  addietro.  Procede  in  seguito  alla  sezione  del  tendine  di 
Achille,  quindi  dei  tendini  anteriori  e laterali  alla  base  della  piega  cutanea. 

Il  coltello  iuterosseo  è per  lo  più  inutile,  attesoché  in  questo  punto  le  due 
ossa  sono  appena  allontanate  tra  loro  di  pochi  millimetri.  La  divisione  delle 
carni  vien  terminata  dalla  punta  del  bistori.  Se  ci  serviamo  della  compressa 
spaccata,  essa  non  deve  avere  che  due  soli  capi,  e le  faremo  abbracciare  l’arto 
obliquamente  dall’ infuori  all’ indentro.  La  sezione  delle  ossa  non  ha  nulla  di 
particolare:  solamente  è inutile  abbattere  l’ angolo  della  tibia,  come  si  pratica 
qualche  volta  al  terzo  superiore  dell’  arto. 

Le  arterie  tibiale  anteriore  e posteriore  e la  peronea  sono  le  sole  da  legarsi, 
e si  riuniscono  i tegumenti  dall’avanti  in  addietro  e dall’infuori  all’indentro  (1). 

Protesi  della  gamba.  — Gamba  artificiale. 

L’ invenzione  della  gamba  di  legno  deve  essere  antichissima , poiché  Percy 
dice  aver  veduti  dei  marmi  antichi  rappresentanti  guerrieri  che  ritornavano 
ai  propri  lari  con  gambe  arlilìciali  nei  toro  bagagli.  La  gamba  di  legno  è 
d’ altronde  il  più  semplice,  il  più  usitato  dei  mezzi  protesici , e si  applica  nel 
caso  in  cui  la  gamba  è stata  amputata,  o quando  l’ anchilosi  la  mantiene  pie- 
gata ad  angolo  retto  sulla  coscia.  La  gamba  di  legno  nella  sua  più  semplice 
espressione  consiste  in  un  grosso  bastone  la  cui  estremità  inferiore  è rigonfiata 
per  formare  una  superficie  assai  larga,  affine  di  rendere  la  stazione  e la  pro- 
gressione meno  vacillante.  Questo  bastone  è sormontato  da  un  rigonfiamento 
molto  più  considerabile,  sulla  faccia  superiore  del  quale  deve  appoggiarsi  il 
ginocchio:  un  guancialetto  ripieno  di  crino  o di  lana  protegge  questa  parte 
contro  la  pressione  prolungala  alla  quale  è sottomessa;  due  regoletti  appianati, 
che  formano  la  parte  superiore  della  gamba  di  legno , servono  ad  attaccarla 
alla  coscia.  Uno  di  questi  regoletti  costeggia  il  lato  esterno  della  coscia  e giunge 
fino  al  gran  trocantere,  ove  è arrestalo  da  due  incastri  appartenenti  ad  una 
cintura  di  cuoio  che  circonda  il  bacino;  l’altro  si  eleva  mollo  meno,  e co- 
steggia la  faccia  interna  della  coscia,  alla  quale  è fissato  da  due  altre  corregge 
circolarmente  disposte  che  passano  egualmente  sul  regolo  esterno  e servono 
cosi  ad  impedire  al  ginocchio  di  sdrucciolare  in  avanti  o in  addietro.  Ella  è 
questa  la  gamba  di  legno  dei  poveri,  ed  è la  più  economica  e la  più  semplice. 

I ricchi  hanno  qui  applicato  un  certo  lusso,  che  sta  nella  specie  del  legno  di 
cui  è composto  io  strumento,  nella  maniera  di  fissarlo,  ecc.  Siccome  la  gamba 
artificiale  imbarazza  mollo , attesa  la  direzione  più  o meno  orizzontale  che 
prende  qualora  il  malato  sta  seduto  o sale  a cavallo , si  fa  flettere  od  esten- 
dere a volontà  il  fusto  in  virtù  di  una  specie  |d’  articolazione  posta  al  disotto 
del  ginocchio. 

(1)  Consultate:  Fano,  Tableaux  des  opirations  qui  se  pratiquent  sur  l'  hommt. 
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Come  si  può  ben  credere,  questa  gamba,  sulle  prime  pesa  molto  al  disgra- 
ziato amputato,  che  finisce  però  col  sopportarla  assai  bene;  vi  sono  degli  am- 
putati che  giungono  a poter  saltare  due  o tre  scalini,  a ballare,  a salire  a ca- 
vallo con  questa  macchina.  Ma  quando,  invece  di  una,  vi  sono  due  gambe  di 
legno,  le  difficoltà  della  progressione  e della  stazione  aumentano  di  tutta  ne- 
cessità; bisogna  allora  necessariamente  die  questi  sostegni  sieno  più  corti  che 
non  erano  le  membra;  e per  di  più,  onde  meglio  conservare  l’ equilibrio,  l’am- 
putato dovrà  ajutarsi  con  un  bastone,  cioè  con  un  terzo  piede  che  portandosi 
in  avanti  o in  addietro,  secondo  il  bisogno,  allarghi  la  base  di  sostegno. 

Beaufort  aggiunse  alla  gamba  di  legno  un  piede  che  tiene  il  posto  dell’  or- 
dinario modo  di  terminazione.  Questo  piede  (1)  descrive  alla  base,  alla  super- 
ficie plantare  dal  tallone  fino  alla  estremità  anteriore,  una  curva  che  costituisce 
il  principio  e il  vantaggio  di  questo  apparecchio.  Infatti  permette  alla  gamba 
di  legno  di  allungare  e far  eguale  il  passo , invece  di  esporla  ad  urtare  le 
asprezze  del  suolo,  o a trascinare  l’arto  in  un  movimento  di  rotazione  all’in- 
fuori,  ciò  che  produce  coli’  estremità  ordinaria  dell’  apparecchio  l’atto  cosi  detto 
di  falciare  camminando.  11  piede  artificiale  tende  per  tal  modo  a diminuire 
sensibilmente  la  fatica  che  provano  la  maggior  parte  degli  amputati,  al  tempo 
stesso  che  dà  tutta  la  sicurezza  al  camminare  e che  li  salva  dalle  cadute  cui 
sono  esposti. 

Non  c’è  che  esaminare  il  meccanismo  si  semplice  del  camminare  mediante 
questo  mezzo  pratico,  per  comprenderne  l’ utilità;  poiché  se  la  curva  anteriore 
serve  a portare  l’arto  in  avanti,  la  curva  posteriore  lo  sostiene  mediante  una 
superficie  larga  e solida.  Il  moncone  e l’ anca  si  trovano  cosi  su  un  piano 
orizzontale  che  non  obbliga  più  il  peso  del  corpo  a portarsi  o ad  elevarsi  sulla 
punta  del  piede  naturale.  per  sorpassare  l’ostacolo  presentato  all’estremità  ter- 
minale ordinaria.  (Vedi  fig.  746.) 

Sono  state  fabbricate  delle  gambe  artificiali  per  imitare  la  configurazione  e 
la  maggior  parte  dei  movimenti  delle  gambe  naturali.  Ne  sono  state  fatte  di 
legno  di  tiglio,  scolpite  con  arte:  esse  sono  incavate  e vuotate,  per  maggior 
leggerezza;  1’ estremità  inferiore,  provveduta  di  un  incastro,  riceve  la  promi- 
nenza di  un  piede  dello  stesso  legno,  fissato  alla  gamba  mediante  una  vite  che 
va  da  un  malleolo  all’  altro.  Questo  mezzo  di  unione  rappresenta  l’ articola- 
zione tibio-tarsea,  che  si  fa  muovere  a volontà  per  mezzo  di  una  molla  a spi- 
rale. Un  simile  arto  artificiale,  che  può  esser  calzato,  rimedia  in  qualche  modo 
alla  deformità,  ma  a prezzo  di  un  certo  grado  di  claudicazione.  Sono  state 
pure  fabbricate  delle  gambe  nelle  quali  il  piede  è congiunto  da  quattro  o cin- 
que molle  a spirale  lunghe  dai  3 ai  fio  7 centimetri , le  quali  cedendo  in 
avanti  o in  addietro,  secondo  che  poggia  sul  suolo  la  pianta  o il  tallone,  per- 
mettono all’ amputato  un  camminare  più  facile  ed  un  portarsi  più  naturale  e 
disinvolto. 

Quando  Goyrand  volle  rimettere  in  onore  l’amputazione  sopra-malleolare, 
dovette  pensare  ai  mezzi  protesici.  Avendo  egli  conoscenza  del  tronco  di  gamba 
che  Ravaton  avea  messo  in  uso,  e le  cui  imperfezioni  avevano  tanto  nuociuto 
alla  operazione  che  si  trattava  di  riabilitare,  il  chirurgo  di  Aix  forni  ad  un 
meccanico  di  questa  città,  il  signor  Mille,  i dati  che  hanno  condotto  quest’  ul- 
timo a confezionare  la  gamba  di  legno  articolata.  L’apparecchio  è composto 
di  un  piede  artificiale  e di  una  gamba  affibbiata,  la  quale  altro  non  è che  una 
scatola  di  recezione  del  moncone  dell’  arto  amputato  (fig.  746 , a).  La  parte 
superiore  dell’  apparecchio  è un’  altra  scatola  di  recezione  della  coscia  (fi- 
gura 746,  0)  che  presenta  due  cercini  come  punto  di  appoggio  sulla  cresta  iliaca 


(1)  Vedi  Bulletin  de  V Académie,  tom.  XVII,  pag.  C69,  e Bulletins  de  la  Soditi  de 
chirurgie,  tomo  III,  pag.  481. 
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e la  tuberosità  ischiatica.  Queste  due  specie  di  scatole  sono  riunite  al  ginocchio 
da  leve  articolale  (figura  745,  c)  che  operano  la  flessione  e la  estensione  in 

virtù  dell’elasticità  di  una  molla.  La  flg.  746 
rappresenta  la  modificazione  articolare  di 
Charrière.  Martin  venne  dopo,  ed  ha  perfe- 
zionato la  gamba  di  Mille , specialmente  nel 
meccanismo  della  articolazione  del  ginoc- 
chio (1).  Cosi  la  gamba  immaginata  da  Mar- 
tin ha,  come  quella  di  Mille,  un  punto  di 
di  appoggio  al  disopra  del  moncone  sulla 
coscia  e sul  bacino;  questi  punti  d’apppoggio 
essendo  così  disseminali , il  peso  non  agisce 
sui  moncone;  questo  vantaggio  però  è tutto 
a spese  della  leggierezza  e della  semplicità 
dell’  apparecchio.  Descriverò  questa  gamba 
prendendo  per  norma  un  rapporto  che  ne 
è stato  fallo  da  Blanditi  all’Accademia,  nella 
seduta  del  17  aprile  1838.  < Due  lunghe 
ferule  di  acciajo,  l’esterna  delle  quali  più 
lunga  dell’interna;  ferule  di  più  pezzi  ed 
articolate  a cerniera  a livello  del  ginocchio, 
riunite  superiormente  da  una  guaina  di  cuojo 
della  stessa  forma  della  coscia  e terminante 
inferiormente  su  un  piede  di  legno  con  esse 
articolalo:  tale  si  è,  per  cosi  dire,  lo  sche- 
letro della  gamba  artificiale  di  Martin.  Due 
corregge  servono  in  seguito  a stringere  con- 
venientemente la  guaina  superiore  sulla  co- 
scia , mentre  il  moncone  è abbracciato  a 
livello  della  parte  tibiale  dell’apparecchio  da 
una  ghetta  di  traliccio  affibbiata  in  modo 
che  n piede  stesso  possa  esser  calzato  a vo- 
lontà. àia  è a livello  della  cerniera  che  si 
trova  la  parte  veramente  nuova,  veramente 
ingegnosa  ed  utile  di  questa  gamba  : una 
molla  da  acciarino  di  fucile,  fissata  sulla  por- 
azione  crurale  della  ferula  esterna,  dà  attacco 
Fig.  745.  Fig.  746.  con  la  sua  estremità  alla  porzione  tibiale  di 

questa  stessa  ferula  ed  è destinata  a co- 
municare a quest’  ultima  1’  azione  della  molla.  Questa  catena  e il  fusello  nel 
quale  viene  a terminare,  sono  talmente  disposti  uno  per  rapporto  all’altro  che 
nella  estensione  dell’  arto  artificiale  l’ azione  della  molla  è trasmessa  perpendi- 
corlarmente  alla  leva  della  gamba,  e questa  azione  è impiegala  tutta  intiera 
efficacemente,  mentre,  tosto  che  la  flessione  incomincia,  la  trasmissione  divenendo 
più  obliqua,  la  potenza  è sempre  meno  efficacemente  impiegala  a muovere  la 
leva.  Questo  ingegnoso  meccanismo,  senza  impedire  all’ articolazione  di  flettersi, 
assicura  al  membro  artificiale,  una  volta  che  è esteso,  una  resistenza  sufficiente 
per  fargli  sostenere  il  corpo  nella  stazione  (2).  > 

Una  ragazza  operata  da  Blandin  porta  da  più  di  tre  anyi  una  di  queste 
gambe:  essa  ne  è si  poco  molestata  che  dimentica  talvolta  di  aver  perduta  una 
parte  della  sua  gamba  naturale;  e può,  a quanto  dice  Blandin,  ballare  con  gra- 
zia e fare  delle  camminate  lunghissime  e faticosissime. 

(1)  Vedi  Amai  e F.  Martin,  Mémoire  sur  V amputatian  sus-malléolaire , nelle 
Mémoires  de  VAcadémie  de  médecine.  Parigi,  1838,  tomo  II,  pag.  647. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Parigi,  1838,  tomo  II,  pag.  647. 
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SEZIONE  CINQUANTESIMAQUINTA. 

MALATTIE  DEL  PIEDE. 


Anatomia. 

Descriverò  il  collo  del  piede,  svendo  cara  di  mantenere  la  distinzione  che  natu- 
ralmente esiste  tra  questa  regione  ed  il  piede  propriamente  detto.  Le  deviazioni 
principali  del  piede  hanno  sede  nella  articolazione  tibio-tarsea;  e dovendo  in  questa 
sezione  far  conoscere  le  amputazioni  di  questa  articolazione,  non  posso  dispensarmi 
dal  farne  l' anatomia. 

1.*  Collo  del  piede.  — Esso  incomincia  ove  finisce  la  gamba  , e si  arresta,  in 
basso  ed  in  avanti,  2 centimetri  e mezzo  al  davanti  dell'articolazione  tibio  tarsea; 
in  basso  ed  in  addietro , alla  inserzione  del  tendine  di  Achille.  Tolta  via  la  pelle 
e il  tessuto  cellulare,  si  trova  l'aponeurosi  d'inviluppo,  la  quale,  rinforzata  in  avanti 
e all’ indentro  , forma  i ligamenti  anulare  anteriore  ed  interno.  Sotto  al  ligamento 
anteriore  passano,  contenuti  ciascuno  in  una  guaina  fibrosa  speciale , i tendini  dei 
muscoli  della  regione  anteriore  della  gamba , il  tibiale  anteriore  all’  indentro , 
T estensore  proprio  del  dito  grosso  nel  mezzo  , 1’  estensore  comune  delle  dita  del 
piede  al  difuori.  Sulle  parti  laterali,  a livello  dei  malleoli , la  pelle  è immediata- 
mente applicata  sulle  ossa:  una  borsa  mucosa  esiste  qualche  volta  sul  malleolo 
esterno.  In  addietro,  l'aponeurosi  della  gamba  ricuopre  il  tendine  di  Achille;  e sui 
lati , uno  strato  molto  grosso  di  tessuto  cellulare,  che  si  prolunga  pure  tra  questo 
tendine  ed  i muscoli  profondi.  Prima  d'inserirsi  al  calcagno,  il  lendine  di  Achille 
sdrucciola  su  di  una  borsa  sinoviale  che  riveste  in  alto  1'  estremità  posteriore  di 

2uest'osso.  Un'aponeurosi  profonda  isola  in  addietro  i muscoli  dello  strato  profon- 
o:  questi  ultimi  si  portano  tutti  al  di  dietro  del  malleolo  interno  ed  occupano 
l’intervallo  compreso  tra  questo  malleolo  ed  il  bordo  interno  del  tendine  di  Achille. 
Il  tibiale  posteriore  ed  il  flessore  comune  sono  situati  all’indentro  e percorrono  la 
stessa  guaina  fibrosa;  il  secondo  di  essi  è posto  al  di  dentro  del  primo,  ma  ben 
presto  lo  incrocia  per  divenirgli  esterno.  All' infuori  di  questi  due  tendini,  bì  trova 
quello  del  flessore  proprio  del  dito  grosso , che  si  riflette  sulla  piccola  apofisi  del 
calcagno.  All' infuori  del  tendine  di  Achille,  al  di  dietro  del  malleolo  esterno,  si 
riscontrano  i tendini  dei  peronsi  laterali,  contenuti  in  prima  in  una  guaina  fibrosa 
Comune , ma  che  si  separano  in  seguito  , come  avrò  luogo  di  mostrare  facendo  la 
descrizione  del  piede.  L’ intervallo  che  lasciano  tra  loro  i tendini  dei  peronei  e 
quelli  dei  muscoli  posteriori  é riempito  dal  tessuto  cellulare  c£e  ricuopre  immedia- 
tamente l'articolazione  tibio-tarsea. 

Questa  articolazione  è un  ginglimo  costituito  dalla  tibia  e dal  perone  da  una 
parte,  e dall'astragalo  dall'altra.  L'estremità  inferiore  della  tibia  presenta  una  su- 
perficie articolare  leggiermente  concava  dall’avanti  in  addietro,  e convessa  lateral- 
mente: i due  malleoli  discendono  verticalmente  sulle  facce  laterali  e formano  una 
profonda  mortese  che  ricinge  esattamente  l'astragalo.  11  malleolo  esterno,  che  ap- 
partiene al  perone,  discende  più  in  basso  del  malleolo  interno  ed  è saldato  in  qual- 
che modo  alla  estremità  inferiore  della  tibia  mercè  1’  articolazione  peroneo-tibiale 
inferiore.  La  faccia  superiore  dell’astragalo  forma  una  puleggia  convessa  e con- 
cava in  senso  inverso  della  superficie  articolare  della  tibia  ; sulle  parti  laterali 
essa  presenta  due  piccole  faccette  che  corrispondono  ai  malleoli.  I ligamenti  an- 
teriore e posteriore  esistono  a mala  pena , ma  i ligamenti  laterali  sono  estrema- 
mente  robusti.  Il  ligamento  laterale  interno  s'  inserisce  al  bordo  anteriore  ed  alla 
sommità  del  malleolo  tibiale , da  dove  le  di  lui  fibre  discendono  e s'irradiano  verso 
il  calcagno  e 1’  astragalo.  Il  ligamento  laterale  esterno  è formato  da  tre  fascetti  : 
uno  obliquo  in  basso  ed  in  avanti , che  si  chiama  ligamento  peroneo  astragalico 
anteriore;  un  altro  verticale  chiamato  ligamento  peroneo-calcaneo\  il  terzo,  obli- 
quo in  addietro,  in  alto  ed  aU’indentro,  è il  ligamento  peroneo-aslragaleo  posteriore. 
La  sinoviale  è quasi  a nudo  sotto  i tendini  in  avanti  e sotto  il  tessuto  cellulare 
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in  addietro.  I movimenti  sono  limitati  alla  flessione  ed  alla  estensione.  I movimenti 
di  lateralità  del  piede  sono  .completamente  estranei  a questa  articolazione. 

Io  non  avrò  che  poche  parole  da  dire  sull'  articolazione  femoro-tibiale  inferiori. 
La  tibia  è incavata  all’  infuori  da  una  doccia  rugosa  contro  la  quale  si  applica  il 
perone.  Ligamenti  anteriori,  posteriori  ed  interassei  fortissimi  e molto  compatti,  ne 
fanno  una  articolazione  completamente  immobile. 

2."  Piede.  — Lo  studio  del  piede  comprende  la  regione  del  piede  propriamente 
detta  e le  dita  del  piede  stesso.  Lo  scheletro  di  questa  legione  sarà  descritto  a 
parte.  Nel  piede  bisogna  pure  distinguere  una  faccia  dorsale  ed  una  plantare. 

La  faccia  dorsale  del  piede  non  è ricoperta  che  da  un  lieve  spessore  di  parti  molli. 
La  pelle  vi  è assai  sottile  e mobile,  il  tessuto  cellulare  lasso  e lamellato.  Una  sot- 
tile aponeurosi  ricuopre  i tendini  che  percorrono  questa  regione.  Questi  tendini 
sono,  procedendo  dall'  infuori  all'  indentro  : quello  del  perooeo  breve  laterale , che 
s'  inserisce  al  quinto  metacarpo  con  un  piccolo  fascette  distaccatosi  dall'  estensore 
oomune;  quelli  dell’ estensore  comune  e dell- estensor  proprio  del  dito  grosso,  che 
B'iuseriscono  all’ultima  falange-,  quello  del  tibiale  anteriore,  fissato  al  primo  cunei- 
forme , e quello  del  tibiale  posteriore , che  va  ad  inserirsi  nello  scafoide.  Sotto  i 
tendini  dell'estensore  comuue  si  trova  il  muscolo  pedidio,  che  s'inserisce  in  addie- 
tro nel  cavo  calcaneo-astragaleo,  si  dirige  in  avanti  ed  alquanto  all'indentro  incro- 
ciando leggiermente  la  direzione  degli  altri  muscoli,  e si  divide  in  quattro  fascetti 
che  si  portano  con  altrettanti  tendini  alle  falangi  del  dito  grosso  e delle  tre  dita 
che  seguono.  Al  disotto  del  muscolo  pedidio  ai  trova  una  seconda  aponeurosi,  quindi 
si  giuuge  sulle  ossa  e sui  muscoli  interassei  che  separano  i metatarsi. 

Alla  faccia  plantare  le  parti  molli  sono  molto  più  grosse.  La  pelle  si  assomiglia 
moltissimo  a quella  della  palma  della  mano,  per  la  sensibilità.  l'aderenza  alle  parti 
sottostanti , e per  1‘  enorme  spessore  che  la  di  lei  epidermide  può  acquistare  in 
certi  punti.  Lo  strato  sottocutaneo  è formato  di  areole  fibrinose  contenenti  delle 
masse  adipose,  ed  è intimamente  unito  aU'apoueurosi.  Quest'ultimo  si  fissa  in  ad- 
dietro alla  faccia  inferiore  del  calcagno  e si  allarga  in  avanti  per  terminare  divi- 
dendosi in  varie  linguette,  come  l'aponeurosi  palmare  alla  mano.  Questa  aponeu- 
rosi , estremamente  forte , regna  sulla  parte  media  della  pianta  del  piede,  e sui  di 
lei  bordi  dà  attacco  a due  altre  lamine  molto  più  sottili  che  ricuoprono  i muscoli 
della  regione  interna  ed  esterna  del  piede.  Queste  due  regioni  rappresentano  presso 
a poco  le  eminenze  tenace  ed  ipotenare  della  mano;  ma  alla  parte  media  esistono 
dei  muscoli  che  non  hanno  i loro  analoghi  nell'arto  superiore  e che  sono:  il 
corto  flessore  comune  e l' accessorio  del  lungo  flessore  comune.  Il  primo  di  essi 
è il  più  superficiale;  esso  rappresenta  bene  il  flessore  sublime  delle  dita,  ma  appar- 
tiene esclusivamente  alla  pianta  del  piede.  L'accessorio,  situato  al  disotto  del  pre- 
cedente, si  fissa  sui  tendini  del  lungo  flessore  comune,  che  si  trovano  sullo  stesso 
piano.  Quattro  muscoli  lombricali  sono  annessi  a questi  tendini.  Una  seconda  apo- 
neurosi sottilissima  separa  questi  due  primi  strati  dagli  interassei  e da  due  altri 
muscoli  chiamati  uno  abduttore  obliquo  e l'altro  abduttore  trasverso  del  dito  grosso 
del  piede.  Alla  porzione  interna  si  riscontra  l’ abduttore  ed  il  breve  flessore  del 
dito  grosso,  che  s'inseriscono  alla  estremità  posteriore  della  prima  falange;  il  ten- 
dine del  lungo  flessore  proprio , e in  addietro , quello  del  lungo  flessore  comune. 
Due  muscoli  soltanto  occupano  la  porzione  esterna . e sono  questi  l'abduttore  del 
dito  minimo  ed  il  breve  flessore  di  questo  stesso  dito.  Farò  finalmente  menzione 
del  tendine  del  lungo  peroneo  laterale,  che  attraversa  diagonalmente  la  pianta  del 
piede  per  andare  ad  inserirai  alla  estremità  posteriore  del  quinto  metatarso.  Questo 
tendine  è mantenuto  in  una  doceia  profonda  della  faccia  inferiore  del  cuboide  da 
una  lamina  fibrosa  appartenente  all'apparecchio  tegumentario  della  pianta  del  piede. 
Tre  borse  mucose  sottocutanee  esistono  alla  pianta  del  piede:  una  di  esse  è situata 
al  disotto  delle  tuberosità  del  calcagno , le  altre  si  trovano  a livello  delle  artico- 
lazioni metatarso-falangee  del  dito  grosso  e del  piccolo  dito. 

Le  dita  del  piede  rappresentano  quelle  della  mano;  gli  elementi  elisie  costitui- 
scono sono  gli  stessi,  ma  esistono  alcune  importatiti  differenze  nella  loro  disposi- 
zione. Esse  sono  molto  più  corte , molto  meno  mobili  e dotate  di  una  sensibilità 
molto  meno  sviluppata.  Il  dito  grosso  del  piede  ha  un  volume  considerabile  pro- 
porzionatamente alle  altre  dita;  esso  si  trova  sulla  stessa  linea  di  queste  e non 
gode  dei  movimenti  di  opposizione.  La  radice  apparente  delle  dita  del  piede  è,  come 
quella  delle  dita  della,  mano , circa  2 centimetri  e mezzo  in  avanti  delle  articola- 
zioni metatarso-falangee. 
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La  cosa  più  importante  a studiarsi  nello  scheletro  del  piede  sono  le  articola- 
zioni (1).  Ma  prima  di  tutto  debbo  dire  alcune  parole  sulla  disposizione  delle 
ossa  del  tarBo  e del  metatarso,  le  quali  formano  una  vòlta  che  riposa  sul  suolo  con 
tre  principali  punti,  cioè  con  la  faccia  inferiore  del  calcagno,  e con  1' estremiti 
posteriore  del  primo  e de)  quinto  metatarso.  Il  vuoto  esistente  fra  questi  tré 
punti  6 quasi  intieramente  riempito  dalle  parti  molli.  Sette  ossa  costituiscono  il 
tarso;  esse  possono  esser  considerate  come  formanti  due  serie  o ranghi  , la  prima 
delle  quali  serie  comprenderebbe  il  calcagno  e l'astragalo,  la  seconda  lo  scafoide, 
il  cuboide  ed  i tre  cuneiformi.  È ben  vero  che  quest'  ultima  serie  non  è semplice 
che  all'infuori  e che  potrebbe  a sua  posta  esser  suddivisa  ne’  suoi  due  terzi  interni; 
ma  i processi  operatorj  che  si  eseguiscono  più  abitualmente  sul  piede  ci  sembrano 
tali  da  giustificare  questa  maniera  di  vedere.  L'astragalo  riposa  sul  calcagno  e si 
articola  con  esso  lui  mercè  due  superficie  separate  da  un  solco  profondo  obliquo  in 
avanti  ed  all'infuori -,  nel  fondo  di  questa  solcatura  s'inserisce  un  ligamento  inte- 
rosseo  estremamente  forte  che  unisce  le  due  ossa  in  maniera  da  non  permetter 
loro  che  dei  lievi  movimenti  di  sdrucciolamento.  L'interlihea  articolare  corrispon- 
dente all'  unione  della  prima  serie  con  la  seconda  , è molto  sinuosa;  all' indentro 
essa  incomincia  20  in  22  millimetri  in  avanti  del  malleolo  tibiale  e si  termina  al- 
l’ infuori  alla  distanza  di  24  in  30  centimetri  dal  malleolo  esterno,  al  dinanzi  di 
esso.  Alla  parte  interna  l'astragalo  presenta  una  superficie  rotondata  che  si  prò-* 
lunga  all'  indentro  ed  è ricevuta  in  un  modo  molto  incompleto  entro  di  una  esca- 
vazione  della  faccia  posteriore  dello  scafoide;  all'infuori,  il  calcagno  offre  al  cuboi- 
de una  superficie  sinuosa  presentante  una  doppia  curvatura  a maniera  di  S.  Que- 
sta articolazione  possedè  due  ligamenti  dorsali , uno  dei  quali  va  dal  calcagno  al 
cuboide,  l’altro  dall'astragalo  allo  scafoide.  Un  ligamento  plantare  estremamente 
forte  unisce  il  calcagno  al  cuboide.  Nel  fondo  della  escavazione  calcaneo-astraga- 
lea,  dal  lato  esterno  del  capo  dell'astragalo  , si  riscontra  un  ligamento  inferosseo 
fissato  nello  stesso  tempo  alle  quattro  ossa  dell'articolazione;  finalmente,  all'inden- 
tro  ed  in  basso,  un  ligamento  molto  grosso  e largo,  esteso  dalla  piccola  apofisi  del 
calcagno  al  contorno  della  escavazione  scafoidea  , completa  la  cavità  che  riceve  il 
capo  dell'  astragalo.  I movimenti  di  lateralità  del  piede  e di  torsione  sul  suo  asse 
hanno  luogo  in  questa  articolazione  ed  in  quella  dell’astragalo  col  calcagno.  1 tre 
cuneiformi  si  articolano  con  lo  scafoide  mercè  di  una  triplice  artrodia,  e queste 
articolazioni  non  hanno  che  dei  ligamenti  dorsali  e plantari.  Inoltre,  i cuneiformi 
sono  uniti  tra  loro  dai  ligamenti  dorsali,  plantari  ed  intérossei.  Una  articolazione 
affatto  simile  esiste  tra  il  terzo  cuneiforme  e il  cuboide. 

L'articolazione  tarso-metatarsea  unisce  i tre  primi  metatarsi  coi  tre  cuneiformi 
ed  i due  ultimi  col  cuboide.  La  di  lei  direzione  è,  generalmente  parlando,  obliqua 
in  avanti  ed  all' indentro,  dimodoché  l'estremità  interna  è 18  millimetri  più  an- 
teriore della  estremità  esterna.  Il  secondo  metatarso  è ricevuto  in  una  mortese  co- 
stituita dai  tre  cuneiformi,  e la  metà  esterna  dell’articolazione  del  cuboide  col  quinto 
metatarso  è diretta  a seconda  di  una  linea  che  anderebbe  a terminare  alla  taccia 
interna  dell'articolazione  metatarso-falangea  del  dito  grosso.  Oltre  ai  ligamenti  dor- 
sali e plantari  . vi  sono  tre  ligamenti  interassei  importantissimi.  Il  primo  di  essi 
parte  dal  lato  esterno  del  primo  cuneiforme  e dal  lato  interno  del  secondo,  per 
inserirsi  al  primo  e al  secondo  osso  del  metatarso.  Il  secondo  ligamento  interasseo 
si  fissa  al  secondo  ed  al  terzo  cuneiforme  da  una  parte , e dall'  altra  ai  metatarsi 
corrispoudenti.  L'ultimo  unisce  il  terzo  cuneiforme  ed  il  cuboide  al  terzo  e quarto 
metatarso. 

Le  articolazioni  metatarso-falangee  ed  inter-falangce  differiscono  appena  da  quelle 
delle  dita  della  mano. 

I vasi  e i nervi  del  piede  hanno  i seguenti  rapporti:  In  prima  si  trovano  al 
collo  del  piede  i tre  tronchi  arteriosi  ai  quali  io  ho  tenuto  dietro  nella  gamba.  In 
avanti,  la  tibiale  anteriore;  in  addietro  la  peronea  e la  tibiale  posteriore.  La  tibiale 
anteriore,  giunta  che  è sotto’ al  ligamento  anulare  anteriore,  prende  il  nome  di  pe- 
didia; la  di  lei  direzione  è inarcata  da  una  linea  la  quale  dalla  parte  media  dello 
spazio  inter-malleolare  anderebbe  a oadere  sulla  estremità  posteriore  del  primo 
spazio  interasseo;  quivi  essa  si  anastomizza  largamente  con  l'arcata  plantare.  Nel 

(1)  Rappresenterò  questo  scheletro  quando  descriverò  le  amputazioni  parziali  del 
piede. 
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suo  tragitto  aul  dorso  del  piede,  questa  arteria  è costeggiata  all'indentro  dal  ten- 
dine dell'estensore  proprio  del  dito  grosso.  La  peronea  più  non  offre  in  questa  re- 
gione che  delle  branche  senza  importanza  le  quali  si  spandono  sulle  facce  ester- 
na e posteriore  del  calcagno.  La  tibiale  posteriore,  che  passa  in  prima  al  di  die- 
tro del  malleolo  interno,  si  riflette  sotto  la  vòlta  del  calcagno,  ed  ìtì  si  divide  in 
plautare  interna  ed  in  plantare  esterna.  L'interna,  che  è molto  più  considerabile, 
si  porta  tra  il  flessor  breve  comune  e l'accessorio  ; poi  dirigendosi  in  aranti  ed  in 
seguito  all'indentro,  sotto  l'aponeurosi  profonda,  descrive  una  arcata  che  va  a finire 
all'estreoiità  posteriore  del  primo  Bpazio  interasseo.  Il  di  lei  bordo  convesso  dà  na- 
scita alle  collaterali  delle  dita.  La  plantare  esterna  si  porta  direttamente  in  avanti 
sul  lato  esterno  della  pianta  del  piede:  la  sola  branca  importante  da  lei  sommini- 
strata è la  collaterale  interna  del  dito  grosso. 

Le  vene  superficiali  formano  sul  dorso  del  piede  un'  arcata  le  cui  due  estremiti 
sono  l'origine  delle  vene  safene.  I linfatici  ascendono  per  andare  a trovare  i gan- 
glj  inguinali.  11  nervo  tibiale  anteriore  si  divide  in  due  branche  le  quali  sommi- 
nistrano dei  filetti  nervosi  al  muscolo  pedidio  ed  agli  interassei  , e concorrono  a 
formare  i nervi  collaterali  del  primo  e del  seconde  dito  del  piede.  Il  nervo  muscolo- 
cutaneo col  safeno  esterno  formano  i collaterali  dorsali.  Il  safeno  interno  pud  es- 
ser seguito  fino  al  dito  grosso.  Il  tibiale  posteriore  segue  l'arteria  dello  stesso  no- 
me ; e,  come  essa,  si  divide  in  nervo  plantare  interno  ed  in  plantare  esterno.  Que- 
st' ultimo  forma  dei  collaterali  plantari  del  dito  piccolo  e della  metà  esterna  del 
quarto  dito;  il  plantare  interno  termina  con  quattro  rami  che  formano  i collate- 
rali del  primo , del  secondo , del  terzo  e della  metà  interna  del  quarto  dito  del 
piede.  Questi  due  nervi  somministrano  inoltre  dei  rami  ai  muscoli  della  pianta 
del  piede. 


CAPITOLO  PRIMO. 

anomalìe  e vizi  di  conformazione  del  piede. 

ARTICOLO  I. 

Anomalie  e deformità  delie  dita  del  piede. 

Come  nella  mano,  le  dita  soprannumerarie  sono  nel  piede  più  frequenti  che 
non  lo  sia  l’anomalia  opposta.  Il  dito  soprannumerario  può  non  essere  che  un’ap- 
pendice priva  di  scheletro  ed  attaccata  soltanto  all’ultimo  metatarso.  Questo 
dito  allora  non  è che  molesto;  la  di  lui  ablazione  è senza  pericolo  e deve  es- 
sere operata  al  più  presto  possibile.  Quando  il  dito  soprannumerario  ha  delle 
falangi  in  proprio , può  essere  di  una  certa  utilità , poiché  allarga  la  base  di 
sostegno.  Non  dovremo  adunque  intraprenderne  l’ablazione  senza  forti  motivi; 
imperocché  l’operazione  è realmente  meno  utile,  e può  essere  ancora  molto 
più  pericolosa. 

Le  deviazioni  delle  dita  del  piede  sono  frequentissime:  esse  sono  più  spesso 
congenite  che  non  sieno  le  stesse  deformità  delle  dita  della  mano.  La  mano, 
che  6 sempre  allo  scoperto,  si  porta  su  tutti  i corpi  circostanti,  e le  sue  dila 
sono  continuamente  utilizzate;  mentre  la  dita  del  piede  non  hanno  quasi  al- 
cuna funzione  a loro  propria:  non  dovremo  adunque  maravigliarci  della  fre- 
quenza maggiore  delle  lesioni  della  mano  che  hanno  per  resultato  delle  defor- 
mità. Sia  che  vuoisi , le  deviazioni  delle  dita  del  piede  sono  rappresentate  da 
estensioni , da  flessioni  esagerate  e da  inclinazioni  laterali  assai  rimarcabili. 
La  estensione  delle  dila  del  piede  al  punto  di  produrre  una  deformità  è rara, 
specialmente  poi  quella  che  è congenita.  Io  sono  stato  consultalo,  in  compa- 
gnia dei  professori  Marjolin  e Velpeau,  per  un  giovinetto  che  aveva  una  esten- 
sione forzata  di  tutte  quante  le  dita  del  piede,  prodotte  da  una  cicatrice 
inodulare,  conseguenza  di  una  bruciatura  profonda:  questa  lesione  fu  giudi- 
cata superiore  alle  risorse  dell’arte.  La  flessione  è più  comune,  ma  però 
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meno  grave.  Bisogna  che  essa  abbia  sede  su  tntte  le  dita  e che  queste  s’im- 
piantino col  loro  apice  nel  piede,  per  poter  pensare  a proporre  una  operazione, 
e ciò  con  tanto  più  di  ragione,  inquantochè  l’ ortopedia  ed  una  calzatura  ap- 
propriala giovano  molto  allora. 

Avvi  una  deformità  delle  dita  del  piede  che  è più  grave  di  quella  della  quale 
ho  parlato  qui  sopra,  ed  è quando  la  prima  falange  si  trova  ad  un  grado  pro- 
nunzialissimo  di  estensione,  quando  si  porta  in  alto,  mentre  le  due  prime  fa- 
langi sono  flesse  e si  portano  in  basso:  allora  il  dito  rimane  compresso  tra  il 
tomajo  e la  suola  della  scarpa,  d’onde  una  grande  molestia  e qualche  volta 
un  dolore  reale  ed  insopportabile  nel  camminare  ed  anco  nella  semplice  sta- 
zione; lo  che  ha  potuto  indurre  certuni  a reclamare  l’amputazione  di  un  tal 
dito  e qualche  volta  persuadere  dei  chirurghi  ad  accettare  una  siffatta  proposi- 
zione. Io  credo  che  la  tenotomia  e l’ ortopedia  dovranno  in  tutti  i casi  bandire 
in  perpetuo  l’amputazione,  le  cui  conseguenze  possono  essere  mortali. 

Qualche  volta,  sia  congenitamente,  sia  per  l’ abuso  di  calzature  strette,  i diti 
del  piede  sono  talmente  pressati  uno  contro  l’altro  che  finiscono  con  acca- 
vallarsi. È ordinariamente  il  dito  più  vicino  ai  minimo  quello  che  si  porta  sul 
dito  che  è più  vicino  al  dito  grosso.  L’ incrociamento  di  due  dita  si  fa  ad  an- 
golo più  o meno  acuto,  lo  ho  veduto  sei  fanciulli  della  stessa  famiglia  che  ave- 
vano un  dito  quasi  trasversalmente  collocato  su  di  un  altro.  11  miglior  mezzo 
di  fare  sparire  simili  deformità  consiste  nell’uso  di  scarpe  larghissime.  Se  l’ in- 
crociamento è molto  considerabile,  dovrà  incominciarsi  dal  riposo,  mantenendo 
nel  tempo  stesso  con  una  piccola  fascia  o con  strisciuola  di  diachylon  il  dito 
deviato  nella  sua  posizione  normale. 

ARTICOLO  IL 

Anomalie  e deformità  del  piedi.  — Piedi  torti. 

Queste  anomalie  sono  deviazioni  del  piede  rispetto  all’articolazione  colla  gamba 
e alle  diverse  articolazioni  del  piede  stesso. 

lppocrate  ha  realmente  bene  osservati  i piedi  torti:  egli  ha  fatto  vedere  le 
principali  indicazioni  curative,  trovati  i mezzi  di  soddisfare  ad  esse  e de- 
scritta la  maniera  di  applicare  le  fasciature.  Fedele  al  suo  principio,  che 
impone  di  non  forzare  la  natura , egli  raccomanda  di  ricondurre  lentissima- 
mente ed  a gradi  a gradi  i piedi  alla  loro  direzione  naturale:  Neqtie  ma- 
gna vi,  sei  leniter  cogantur  (i),  Celso  si  tace  su  queste  deformità.  Bisogna 
venire  a M.-A.  Severin  per  trovare  il  primo  trattato  sui  piedi  torti,  il  quale 
tuttavia  non  vale  il  passo  d’ lppocrate.  Come  Severin  è rimasto  al  disotto 
d' lppocrate,  cosi  Dionis  è inferiore  ad  Amb.  Pareo.  Non  è questa  sola  la  storia 
che  ci  mostri  i successori  che  rimangono  al  disotto  di  coloro  dai  quali  essi 
hanno  ereditato  la  scienza.  Il  secolo  decimottavo,  che  tanto-  ha  fatto,  si  è ancora 
distinto  nel  proposito  che  ci  occupa.  Vénel  stabili  ad  Orbe  (cantone  di  Berna) 
un  ospizio  speciale  per  queste  deformità;  operò  egli  delle  cure  numerose,  ma 
tenne  celato  il  suo  metodo,  che  fu  tuttavia  divulgato  nel  1790  da  up  giovine 
medico  da  lui  guarito.  Jackson,  in  Inghilterra,  Tiphaine  e Verdier  in  Francia 
si  occuparono  con  successo  dei  piedi  torli.  Ma  i veri  progressi,  quelli  che  sono 
basati  sull’anatomia  e sulla  fisiologia,  incominciano  da  A.  Scarpa  e si  vedono 
proseguiti  da  Delpech,  che  ha  trovato  degli  abili  continuatori  nella  sua  patria. 

Varietà.  — Le  retrazioni  degli  organi  destinali  ai  movimenti  od  alle  arti- 
colazioni  del  piede  sono  ordinariamente  parziali , voglio  dire  che  non  tutti  si 
retraggono  simultaneamente;  e se  questo  ha  luogo,  non  è già  in  una  maniera 

(I)  (Suvres  d' lppocrate , traduz.  di  Littré,  tomo  IV.  Dts  articulations. 
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dappertutto  eguale.  Vi  è sempre  preponderanza  di  una  tale  retrazione  su  di  un 
punto  del  piede;  lo  che  fa  si  che  questa  parte  sia  fortemente  estesa  o flessa, 
rovesciata  all’ indentro  o portala  all’infuori.  D’onde  quattro  specie  di  piedi 
torti  che  hanno  ricevuto  dei  nomi  particolari.  Se  il  piede  è esteso  in  modo 
che  la  punta  sia  abbassata  ed  il  tallone  rialzato,  egli  è questo  il  piede  torto 
in  addietro  o equino;  se  vi  è flessione,  la  punta  del  piede  essendo  portata  in 
alto  ed  il  tallone  abbassato,  questa  disposizione  costituisce  il  piede  torto  in 
avanti  o talus;  se  il  piede  è rivolto  in  modo  che  la  pianta  e la  punta  guardino 
all' indentro,  egli  è questo  il  piede  torto  all’indenlro,  o varus;  se  la  torsione 
è in  modo  inverso  a quest’ ultima,  la  deviazione  prende  il  nome  di  piede  torto 
all’ infuori  o valgus. 

Scoutelten,  prendendo  in  considerazione  il  punto  del  piede  che  tocca  il  suolo, 
ha  denominato  falangeo  il  piede  torto  in  addietro,  e calcaneo  il  piede  torto  in 
avanti  (questo  era  già  stalo  chiamato  talus,  che  significa  calcaneo).  Rimane  la 
parola  falangeo  per  designare  il  piede  torto  in  addietro  o equino.  Ma  in  questa 
varietà  il  piede  non  posa  già  sempre  sulle  falangi,  ma  sibbene  si  appoggia  per 

10  più  sulle  ossa  del  metatarso  ed  anco  sulla  faccia  dorsale  del  tarso.  Egli  6 
questo  il  grado  del  piede  equino  di  cui  io  desidererei  fare  una  varietà,  chia- 
mandola piede  torto  inferiore  o plantare;  imperciocché  è l’aponeurosi  plantare 
od  il  corto  flessore  dello  dita  che  si  trovano  quivi  rctratti.  Il  Delpech  ha  già 
accennalo  nella  sua  Ortomorfia  un  caso  di  piede  torlo  dovuto  alla  retrazione 
dell’aponeurosi  plantare.  Ciò  che  è stato  chiamato  piede  ruoto  altro  non  è che 

11  piede  torlo  plantare.  Cosi,  invece  di  quattro,  vi  saranno  per  me  almeno  cinque 
varietà  di  piedi  torti,  lo  so  benissimo  che  questa  quinta  specie  è accompagnala 
quasi  sempre  dal  piede  equino,  voglio  dire  che  vi  è estensione  del  piede;  ma 
con  questa  estensiohe  non  vi  è sempre  una  flessione  molto  esagerata  delle  dita, 
e non  sempre  la  pianta  del  piede  è ripiegala  su  sé  stessa  al  punto  di  costrin- 
gere il  malato  a camminare,  non  solo  sulla  faccia  dorsale  delle  falangi  delle 
dita  , ma  ancora  sulla  faccia  superiore  delle  ossa  stesse  del  tarso.  Bisognava 
adunque  esprimere  questa  differenza.  Non  è questa  d’altronde  la  sola  specie 
che  si  combini  col  piede  equino.  E il  piede  torto  ail’indeutro  non  è quasi  sem- 
pre con  retrazione  più  o meno  pronunziata  dei  muscoli  dellasura?E  il  piede 
non  è sempre  un  poco  equino  quando  vi  è varus ? 

È utilissimo  lo  accennare  queste  combinazioni  delle  varie  specie  di  piedi 
torli , poiché  esse  danno  spiegazione  delle  cure  incomplete  ottenute  dalla  se- 
zione di  un  sol  tendine,  ed  avvertono  il  pratico  a ricercare  se  non  dovrebbero 
per  avventura  esser  fatte  altre  sezioni.  Cosi  nel  piede  equino,  quell’accartoc- 
ciamento del  piede  che  ho  accennato  pocanzi  non  sempre  sparisce  dopo  la  se- 
zione del  tendine  di  Achille,  e può  divenir  necessario  di  attaccare  l’ aponeurosi 
plantare  od  il  corto  flessore  delle  dita. 

Coerentemente  all’idea  che  si  è fatta  del  meccanismo  della  formazione  dei 
piedi  torti,  Bonnel  non  ne  ammette  che  due  specie:  l.°il  piede  torto  popliteo 
interno,  prodotto  dalla  retrazione  dei  muscoli  ai  quali  si  distribuisce  il  nervo 
popliteo  interno;  2.°  il  piede  torto  popliteo  esterno,  resultante  dalla  retrazione 
dei  muscoli  che  ricevono  il  nervo  popliteo  esterno.  Ciascuna  specie  ha  i suoi 
gradi,  che  comprendono  le  varietà  ammesse  dagli  autori.  Ecco  il  quadro  che  il 
chirurgo  di  Lione  ha  tracciato  nella  sua  classificazione: 

PRIMA  SPRCIE.  SECONDA  SPECIE. 


Piede  torto  popliteo  interno. 

5 Gradi. 

1. °  Elevazione  del  tallone. 

2. °  Flessione  antero-posteriore  del  piede 
su  sè  stesso. 


Piede  torto  popliteo  esterno. 

5 Gradi. 

5.°  Abbassamento  del  tallone. 

4.°  Estensione  forzata  del  piede  su  sè 
stesso. 
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3*  Adduzione  dell’avampiede.  3.°  Abduzione  dell'avampiflde. 

4. “  Rovesciamento  del  tallone  all’ in-  2.°  Rovesciamento  del  tallone  all' in- 
dentro. fuori. 

5. °  Aumento  della  curvatura  trasversale  1°  Diminuzione  della  curvatura  tras- 

della  pianta  del  piede.  versale  della  pianta  del  piede. 


< Da  questo  quadro  si  vede,  aggiunge  Ronnet,  che  le  varietà  fondamentali 
del  piede  torto  hanno  ognuna  cinque  gradi  di  accrescimento,  e che  ogni  grado 
del  piede  torto  popliteo  interno  otTre  un  visibilissimo  contrasto  con  ciascuno 
dei  gradi  del  piede  torto  popliteo  esterno,  non  solo  per  il  carattere  essenziale 
che  gli  è proprio,  ma  ancora  per  l’ordine  che  occupa  nella  serie  in  cui  è posto; 
e che  così,  per  cagione  di  esempio,  l’elevazione  del  tallone,  segno  rappresen- 
tativo del  primo  grado  dell’uno,  corrisponde  allo  abbassamento  del  tallone,  segno 
speciale  del  quinto  grado  dell’altro,  e che  l’appianamento  della  pianta  del 
piede,  che  determina  il  primo  grado  di  quest’ ultima  deformità,  corrisponde  al- 
l’aumento della  curvatura  trasversale  di  questa  superficie,  che  distingue  il  quinto 
grado  dell’altra  maniera  di  piede  torto.  Questo  quadro  presenta,  in  una  pa- 
rola, due  scale  sulle  quali  i caratteri  opposti  dei  ciuque  gradi  del  piede  torto 
interno  ed  esterno  si  trovano  messi  parallelamente  in  un  ordine  inverso  di 
evoluzione  (1).  » 

Cause.  — Nel  parlare  delle  retrazioni  in  genere,  io  ho  fatto  menzione  delle 
cause  che  possono  produrle.  Noterò  qui  specialmente  l’influenza  delle  con- 
vulsioni e di  altri  disordini  del  sistema  nerveo,  tanto  centrale  che  periferico. 
Ecco,  secondo  Scoutetlen,  il  riassunto  delle  cause  che  possono  produrre  i piedi 
torti:  l.°  la  influenza  di  una  diseguale  ripartizione  della  forza  tra  i muscoli 
estensori  ed  i flessori  della  gamba  e del  piede;  2.°  una  viziosa  disposizione 
delle  superficie  articolari;  3.°  la  cattiva  altitudine  del  feto  nell’alvo  materno; 
4.°  la  compressione  dell’utero  sulle  membra  flessibili  del  feto;  5.°  le  convul- 
sioni provate  dal  feto  stesso;  6.°  le  convulsioni  nella  prima  infanzia;  7.°  una 
infiammazione  cronica  della  gamba;  8.®  un  difetto  di  innervazione  dei  nervi 
tibiali,  prodotto  da  una  malattia  dell’encefalo  o della  midolla  spinale,  senza 
convulsioni  precedenti;  9.°  retrazione  dell’ aponeurosi  plantare;  IO.0  retrazione 
muscolare  senza  causa  apprezzabile.  Bisogna  pure  aggiungere  che  i piedi  torti 
esistono  spesso  nei  feti  mostruosi  e nei  fanciulli  le  cui  facoltà  intellettuali  sono 
sviluppate  (2). 

Non  farò  che  citare  l’opinione  di  coloro  i quali  pretendono  che  questa  de- 
formità è procedente  da  un  arresto  di  sviluppo.  Secondo  questi  scrittori,  ad 
un  certo  periodo  della  vita  io  Ira-uterina,  noi  abbiamo  naturalmente  i piedi  torti. 

In  questi  ultimi  tempi  sono  state  fatté  sulla  deformità  in  discorso  delle  ri- 
cerche statistiche  da  Bouvier  (3),  F.  Marlin,  Held  e Scoutetlen.  Ecco  i resul- 
tati ottenuti  da  questi  pratici:  su  ottanta  casi,  tra  raccolti  nelle  opere  dei 
diversi  scrittori  ed  osservati  da  lui  stesso,  Bouvier  ha  trovato  due  quinti  di 
piedi  torti  doppj.  Nella  terza  parte  di  questi  ottanta  casi  la  deformazione  in 
discorso  occupava  il  piede  sinistro,  in  una  quarta  parte  il  piede  destro.  Su 
sessanta  casi,  i bambini  maschi  ne  hanno  offerto  i tre  quinti,  e le  bambine  i 
due  quinti  rimanenti.  Martin  non  sottopone  a calcolo  che  i piedi  torti  da  lui 
stesso  osservati.  Essi  sono  in  numero  di  sessanta,  ventisei  dei  quali  doppj  e 
trentacinque  semplici:  quanto  a)  sesso,  quarantacinque  casi  erano  somministrati 
dai  maschi,  sedici  dalle  femmine.  In  questi  resultati  apparisce  una  differenza 


(1)  Ronnet,  Traiti  det  sections  tendineuses  et  musculaires,  1841,  pag.  467. 

(2)  Scoutetten,  Mi  moire  sur  la  cure  radicale  des  pieds-bots.  Parigi,  1838,  in  8.* 

(3)  Mémoire  sur  la  section  du  tendon  d'  Achille  dans  le  Iraitement  des  piede  bots , 
nelle  Mémoires  de  C Académie  royale  de  médecine.  Parigi,  1838,  tomo  VII,  pag.  411. 
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relativamente  al  lato  affetto.  Secondo  Bouvier,  il  piede  sinistro  sarebbe  quello 
che  è attaccato  di  preferenza,  mentre  Martin  avrebbe  osservato  il  contrario. 
Quanto  al  sesso  non  v’  ha  disaccordo,  e sono  i bambini  maschi  quelli  che  ne 
offrono  il  maggior  numero  di  esempi.  F.  Martin  cerca  di  volgere  questo  re- 
sultato a vantaggio  della  sua  teorica.  Siccome  i maschi  sono  più  voluminosi, 
essi  sarebbero  più  esposti  ad  es;er  compressi  dalla  matrice. 

Su  trentuna  osservazioni  raccolte  nei  diversi  scrittori  Held  ha  trovato  la 
deformità  doppia  per  diciassette  volte,  due  volte  più  pronunziata  da  un  lato: 
una  volta  vi  era  earus  da  un  lato  e piede  equino  dall'altro.  Quanto  a Scou- 
tetten,  su  ventisette  casi  da  lui  stesso  osservati  si  contavano  tredici  bambini 
ed  otto  bambine.  In  nove  casi  l’ affezione  esisteva  in  ambi  i piedi.  Tra  i piedi 
torti  unici,  sette  esistevano  al  lato  destro  e cinque  al  sinistro.  Quindici  volte 
l’affezione  era  congenita,  sei  volte  accidentale.  Scoutetten  non  ha  mai  riscon- 
trato un  piede  torto  accidentale  e doppio  (1). 

È evidente  che  questa  statistica  non  riposa  su  di  un  numero  assai  grande 
di  fatti  per  dedurne  delle  leggi  sulle  forme  del  piede  torto , sulla  di  lui  fre- 
quenza relativa  nei  due  sessi,  su  quella  dei  piedi  torti  doppj , ecc.  Bisognerà 
necessariamente  operare  su  una  più  grande  scala  per  giungere  alla  verità. 

Hannovi  dei  fatti  i quali  stanno  a dimostrare  che  il  piede  torto  può  essere 
ereditario. 

Effetti.  — Esiste  la  massima  analogia  tra  le  alterazioni  osservate  nei  piedi 
torti  accidentali  ed  in  quelli  che  sono  congeniti.  Avvi  dimagramento  della  gamba, 
specialmente  della  snra:  purnullameno  la  gamba  può  conservare  la  sua  forma 
naturale,  specialmente  poi  la  coscia;  ma  non  è raro  di  vedere  i ginocchi  por- 
tati all’  indentro  od  all’  infuori.  Può  succedere  che  la  tibia  s’ incurvi,  e che  il 
malleolo  interno  sparisca. 

Siccome  i muscoli  sono  più  corti  e più  sottili,  i tendini  sembrano  più  lun- 
ghi. 1 ligamenti  opposti  alla  direzione  verso  la  quale  il  piede  si  porla  sono  allun- 
gali ; gli  altri  sono  più  corti  e realmente  retratti.  La  pelle  delle  punte  dei 
piedi  che  toccano  il  suolo  s’indurisce,  diviene  callosa:  si  costituisce  un  tallone 
innormale;  al  disotto  dello  strato  cutaneo,  il  tessuto  cellulare  è più  compatto, 
ma  tuttora  elastico  e pieghevole.  In  questo  tessuto  cellulare  si  sviluppano  spesso 
delle  borse  mucose.  Velpeau  ha  osservato  tre  casi  di  piedi  equini  pronunzia- 
tissimi  (piedi  torti  plantari);  gli  infermi  camminano  sulla  faccia  dorsale  delle 
articolazioni  tarso-metatarsee  del  cuboide  e del  terzo  cuneiforme.  Ebbene:  in 
questi  tre  casi  vi  era  una  larga  borsa  mucosa  sotto  la  pelle  (2). 

Avvi  una  grande  disposizione  alla  trasformazione  adiposa  dei  tessuti  del  piede 
ed  anco  della  gamba;  i muscoli  specialmente  subiscono  con  facilità  questa  tras- 
formazione, oppure  sono  ridotti  al  loro  elemento  fibroso.  Guérin  spiega  un  tale 
predominio  del  tessuto  adiposo  mercè  lo  sviluppo  del  sistema  venoso  dovun- 
que esiste  deformità  e per  l’ atrofia  simultanea  del  sistema  arterioso.  D’ altra 
parte  questi  due  ordini  di  vasi  si  adattano  alle  curvature  che  possono  subire 
le  ossa,  ed  invece  di  rappresentare , come  i muscoli , la  corda  dell’  arco  for- 
mato dall’osso,  seguono  la  direzione  di  quest’arco  medesimo. 

Non  è necessario  d’ insistere  sull’  ostacolo  apportato  nella  progressione  del 
piede  torto,  specialmente  quando  è doppio  od  esiste  ad  un  grado  pronunzia- 
tissimo.  Allora  le  cadute  sono  frequenti , hanno  luogo  escoriazioni  alla  pelle; 
qualche  volta  si  avanzano  delle  ulcere  fino  all’osso,  ecc.:  lo  che  induce  spesso 
i malati  a soggettarsi  a grandi  sacriflzj  per  liberarsi  da  questa  infermità. 

Prognosi.  — 11  piede  torto  è egli  suscettibile  di  guarire  senza  il  soccorso 
dell’arte?  Ecco  i f3tti  citati  da  Scoutetten.  Stollz  ha  conosciuto  un  giovanetto 


(1)  Mimoire  sur  la  cure  radicale  des  piede  bots,  toc.  cit. 

(2)  Médecine  opératoire,  seconda  edizione.  Parigi,  1839,  tomo  I,  pag.  550. 
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nato  da  poveri  genitori  che  aveva  un  rovesciamento  marcatissimo  del  piede 
all’  indentro.  Non  fu  che  quando  egli  potè  camminare  che  gli  furono  fatti  por- 
tare degli  slivalini  affatto  semplici,  e più  tardi  gli  si  fecero  portare  delle  cal- 
zature ordinarie  adattate  alla  sua  deformità.  Questa  mancanza  di  ogni  cura 
non  impedì  al  malato  di  guarire  verso  1'  età  dei  dieci  ai  dodici  anni.  Abituato 
fin  dall’  infanzia  a portare  dei  gravi  pesi,  questo  esercizio  costringeva  il  sog- 
getto ad  applicare  fortemente  la  pianta  del  piede  sul  suolo,  mentre  si  sforzava 
egli  stesso  dal  suo  lato  a ricondurre  per  quanto  gli  fosse  pssibile  la  punta 
all’  infuori.  Questo  esercizio  bastò  finalmente  per  ristabilire  l’ esercizio  musco- 
lare; talché,  all’età  di  veni' anni,  era  difficile  lo  scorgere  che  questo  individuo 
avesse  avuto  i piedi  torti.  Richter  cita  un  altro  caso  rimarcabile  di  guarigione. 
Un  giovine  affetto  da  doppio  piede  torto  ad  un  grado  rilevante,  nell’età  di  circa 

Suatlordici  anni,  imparò  la  professione  del  sarto.  Stando  continuamente  seduto 
a quest’  epoca  in  poi  con  le  gambe  incrociate,  come  voleva  l’ esercizio  dell’arte, 
sua,  egli  osservò  ben  presto  e con  meraviglia  che  i piedi  gli  s’incominciavano 
a raddrizzare.  La  guarigione  fece  insensibilmente  dei  progressi  e finalmente 
divenne  perfetta.  Questa  guarigione  debbe  essere  evidentemente  riferita  al  ri- 
lassamento continuo  dei  muscoli  estensori  e degli  adduttori  (i). 

Queste  guarigioni  non  sono  tali  da  meritare  a rigore  il  nome  di  spontanee, 
come  dice  Scoutetten  ; imperocché  nel  primo  caso  la  volontà  ed  una  ginnastica 
ben  diretta  hanno  prodotto  i loro  buoni  effetti,  e nel  secondo  la  guarigione  è 
stata  indotta  da  una  posizione  particolare.  £ evidente  che  la  posizione  seduta 
con  le  gambe  incrociate  in  quest’ultimo  caso  e quella  della  calzatura  particolare 
nel  primo  hanno  agito  efficacemente.  In  quest’  ultimo  la  ginnastica  ha  dovuto 
sviluppare  i muscoli  indeboliti  su  di  un  punto  e ristabilire  l’ esercizio  delle 
potenze  muscolari  deila  gamba. 

Le  cure  dovute  a mezzi  tanto  semplici  sono  troppo  rare  per  persuaderci  a 
limitarsi  al  loro  solo  impiego;  d’altronde  esse  domandano  molto  più  tempo 
che  non  ne  reclamano  i mezzi  ortopedici  completi,  e specialmente  poi  la  se- 
zione dei  tendini  del  piede.  La  poca  gravezza  di  queste  operazioni  fa  si  che 
le  questioni  di  sapere  se  si  debba  sempre  operare  e se  esista  un’età  nella 
quale  dobbiamo  astenercene  non  abbiano  grande  importanza.  D’ altronde  sono 
stali  veduti  dei  piedi  orribilmente  deformati  ritornare  alla  loro  direzione  nor- 
male. Cilansi  dei  casi  fortunati,  nei  quali  vi  erano  dei  calus  enormi,  delle  ul- 
cere, un  considerabile  dimagramento  e paralisi  di  lutto  l’ arto  inferiore.  Pure, 
se  questa  paralisi  dipendesse  da  una  affezione  tuttora  esistente  della  midolla 
spinale,  si  dovrebbe  rinunziare  a qualunque  operazione:  dovremmo  pure 
astenercene  se  si  riscontrasse  una  anchilosi  od  una  distruzione  delle  cartilagini 
articolari. 

Cura.  — I diversi  mezzi  impiegati  contro  questa  deformità  tender  debbono 
a rendere  al  piede  la  sua  forma  e le  funzioni  alle  quali  è destinato:  a tale  og- 
getto , bisogna  che  esso  percorra  in  modo  inverso  la  via  che  ha  tenuto  nello 
spostarsi.  Parlerò  più  tardi  di  questi  mezzi.  Passo  adesso  a descrivere  in  pa- 
ragrafi separati  le  principali  varietà  del  piede  torto. 


| l.°  — , Piedi  forti  in  particolare. 


Piede  torto  in  addietro.  — mede  equino.  — Il  tallone  è portato  diretta- 
mente  in  alto:  esso  è molto  scorciato  e fa  poca  prominenza.  La  punta  del  piede 
è portata  in  basso  ed  è la  sola  parte  che  posi  sul  suolo.  L’  asse  del  piede 
tende  a continuare  quello  della  gamba.  La  pianta,  che  è concava  ed  offre  molte 

(I)  Scoutetten,  Memoria  citata. 
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solcature  alla  superficie,  guarda  in  addietro.  11  dorso,  più  convesso  dell’ordi- 
nario, è rivolto  in  avanti.  Il  piede  sembra  più  corto  e più  largo.  Le  dita,  for- 
temente rialzate,  si  rovesciano  sul  metatarso.  Il  tendine  di  Achille  è duro,  teso 
e resiste  agli  sforzi  che  tendono  a rialzare  la  punta  del  piede  (fig.  747).  È 
evidente  che  nel  maggior  numero  dei  casi  la  retrazione  dei 
j ' muscoli  della  sura  è la  causa  a cui  è dovuta  questa  deformità, 

L J alla  produzione  della  quale  in  certi  casi  influisce  eziandio  il 
flessore  delle  dita.  In  questa  specie  di  piede  torto  avvi  incli- 
nazione  delle  ossa  del  piede  verso  la  pianta.  Il  principale  mo- 
vimento  ha  luogo  nell’  articolazione  tibio-tarsea.  Se  il  piede 
equino  è ad  un  grado  leggiero,  avvi  soltanto  estensione  di 
questa  articolazione.  Se  la  specie  plantare  viene  a complicare 
I quest’  ultima , i rapporti  di  questa  articolazione  si  distrug- 

/ ''jrw  Fono,  e vi  è lussazione  ad  un  grado  più  o men  grande.  È 

I Sé*  i *n  isPec‘al  modo  per  la  cura  radicale  del  piede  equino  che  è 

\ \ ‘<9  stata  praticata  la  sezione  del  lendine  di  Achille. 

\ Piede  torto  inferiore- plantare.  — Questa  deviazione  è 

\ quella  che  dipende  dalla  retrazione  del  corto  flessore  delle 

aita  del  piede,  o da  quella  dell’aponeurosi  plantare,  oppure 
/ \ Jig  dall’  Bna  e dall’  altra  cagione  nel  tempo  stesso.  6 a questa 
varietà  che  bisogna  riferire  il  piede  incavato,  i tre  casi  di 
Fig.  747.  piedi  torti  osservali  da  Yclpeau  e quello  di  cui  parla  Pivain 
e che  sarebbe  stato  osservato  da  Duval  (I).  Gli  infermi  ave- 
vano il  piede  come  accartocciato  su  sè  stesso.  La  punta  del  piede  si  portava 
talmente  contro  la  pianta,  ed  il  tallone  aveva  sede  tanto  in  alto,  che  i malati 
camminavano  sul  dorso  delle  ossa  del  tarso.  Talora  il  calcagno  viene  a toc- 
care la  tibia  al  di  dietro  dell’  astragalo.  La  puleggia  di  quest’  ultimo  osso  si 
trova  in  avanti  della  mortese  delle  ossa  della  gamba.  Lo  scafoide  ed  il  cuboide 
essendo  trascinati  verso  la  pianta  del  piede,  vi  è al  dorso  del  piede  stesso  una 
prominenza  formata  dal  capo  dell’astragalo  e dalla  faccetta  cuboidea  del  calca- 
gno. All’ indentro  della  pianta  del  piede  esiste  una  corda  dura  che  dal  tallone 
giunge  fino  alle  dita.  I ligamenli  dorsali  del  piede  sono  allungati;  quelli  della 
pianta  sono  molto  scorciati. 

Piede  torto  laterale  interno.  — Varcs.  — Il  piede  è vólto  all’  indentro, 
cioè  verso  1’  abduzione.  Secondo  Bouvier,  nei  neonati , è necessaria  una  qual- 
attenzione  che  per  distinguere  una  lieve  deviazione  dal 
j movimento  abituale  ed  esteso  del  piede  all’indentro  che 

^ *n  'oro  nalura'e-  Quando  il  varo  è incipiente,  si  vede 
la  punta  del  piede  ed  il  tallone  alquanto  vólti  all’ in- 
dentro  ; la  faccia  plantare,  un  poco  più  incavata  che  non 
^ S nello  stato  normale,  è volta  essa  pure  nello  stesso  senso; 

» W la  faccia  dorsale,  più  convessa,  è spinta  all’ infuori;  i 

V>  J bordi  del  piede  sono  alquanto  ricurvi  ; l’ esterno  è ab- 

H ■ bassato  ed  è quasi  la  sola  parte  che  posi  sul  suolo, 

il  ffinbhii voglio  dire  che  vi  posa  insieme  ad  una  piccolissima  por- 

Uri  T yy>.  zione  dell’orlo  corrispondente  della  pianta:  il  bordo  in- 

terno  è rialzato  (figura  748).  Il  capo  dell’  astragalo  fa 
Dna  Pr°minenza  di  23  in  27  millimetri  al  davanti  del- 
l’articolazione  della  gamba  col  piede;  l’estremità  ante- 
„.  riore  del  calcagno  forma  più  in  basso  un’  altra  promi- 

r,S'  1 ' nenza  dì  27  in  36  millimetri  al  davanti  del  malleolo 


Fig.  748. 


esterno.  Una  terza  prominenza  è dovuta  alla  estremità  posteriore  dell’  ultimo 


(1)  Tesi  di  Parigi , 1837,  pag,  212. 
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metatarso.  Dei  due  malleoli,  l’esterno  è il  più  sporgente;  l’interno,  al  contrario’ 
tende  a sparire  insieme  con  la  prominenza  interna  dello  scafoide. 

A misura  che  il  varus  fa  dei  progressi,  tutti  questi  caratteri  vanno  a pro- 
nunziarsi viemaggiormente.  Cosi  l’inclinazione  laterale  può  variare  da  quella 
di  una  forte  abduzione  fino  ad  una  tale  torsione  del  piede  che  gli  faccia  pre- 
sentare la  pianta  su  di  un  piano  affatto  verticale,  in  modo  che  il  solo  bordo 
esterno  riposi  sul  suolo:  qualche  volta  ancora  la  esagerazione  è tale  che  il  ma- 
lato cammina  su  di  una  parte  della  faccia  dorsale  del  piede. 

L’ avampiede  è la  parte  che  si  trova  specialmente  mobilizzata,  ed  è alle  arti- 
colazioni  del  primo  col  secondo  rango  delle  ossa  del  tarso  che  si  formano  i 
centri  del  movimento. 

Bonnet,  che  comprende  il  piede  equino  ed  il  varus  in  una  sola  specie,  cioè 
nel  piede  torto  popliteo  interno,  descrive  come  segue  i cinque  gradi  da  lui 
ammessi  in  questa  specie.  I.°  grado.  Il  piede,  mentre  conserva  la  sua  confi- 
gurazione normale,  è mantenuto  iu  una  estensione  permanente  sulla  gamba: 
niun’allra  direzione  del  piede,  nè  aU’iodéntro  nè  all’infuori;  il  piede  è fissato 
nella  posizione  stessa  nella  quale  lo  mettono  fisiologicamente  gli  estensori:  ella 
è questa  la  forma  più  semplice  del  piede  equino  degli  autori  ; varietà  nella 
quale  la  estensione  può  giungere  dal  punto  in  cui  il  tallone  tocca  sempre  il 
suolo  sino  a quello  in  cui  il  piede  sembra  posto  nella  direzione  dell’asse  della 
gamba.  2.°  grado.  La  flessione  dell’  avampiede  sul  retro-piede  si  unisce  alla 
gamba.  Come  dice  Bonnet,  facendo  quivi  uso  del  linguaggio  matematico,  il  se- 
condo grado  è eguale  al  primo,  più  la  flessione  dell’ avampiede  sul  retro-piede. 
Per  la  maggiore  incurvatura  che  resulta  dalla  flessione  antero-posteriore  del 
piede,  il  corpo  di  questo  piede  diviene  più  corto.  3.°  grado.  Alla  elevazione 
del  tallone  e della  convessità  e curvatura  esagerata  del  tarso  si  aggiunge  l’ad- 
duzione dell’ avampiede  sul  retro-piede.  Il  terzo  grado  eguaglia  il  secondo;  tal- 
ché si  può  dire  che  il  terzo  grado  è eguale  al  secondo,  più  l’adduzione  del- 
l’ avampiede  sul  retro-piede.  « I rapporti  che  legano  tra  loro  questi  tre  primi 
gradi  del  piede  torto  interno,  dice  Bonnet  (I),  si  riconoscono  a prima  giunta; 
essi  appariranno  ancora  più  manifesti,  se  si  voglia  considerare  che  nel  piede 
equino  più  semplice  la  convessità  del  piede  è sempre  alquanto  aumentata,  e 
che  nel  piede  equino  con  lieve  grado  di  flessione  della  prima  serie  delle  ossa 
del  tarso  sulla  seconda  vi  è sempre  un  qualche  grado  di  adduzione  tra  queste 
due  parti.  I rapporti  che  esistono  tra  i due  gradi  che  ci  restano  a descrivere 
sono  molto  più  difficili  a dimostrarsi.  » 4 .“grado.  Fintantoché  l’adduzione  del- 
l’ avampiede  sul  retro-piede  non  è più  pronunziala  che  nel  grado  precedente,  il 
tallone  rimano  elevalo  direttamente  ; ma  se  la  curvatura  interna  del  piede  au- 
menta per  fatto  di  una  retrazione  muscolare  più  forte  od  in  conseguenza 
di  fatiche  sofierte  nel  camminare,  il  tallone  non  tarda  a rovesciarsi  all’ in- 
dentro. Il  quarto  grado  è eguale  al  terzo,  più  il  rovesciamento  del  tallone  all’ in- 
dentro. 5.°  grado.  Questo  grado  è eguale  al  quarto,  più  la  esagerazione  della 
convessità  trasversale  del  piede. 

Bonnet  stabilisce  che  nel  tarar  vi  è elevazione  costante  del  tallone:  era  que- 
sto infatti  un  punto  fondamentale  per  la  sua  dottrina,  la  quale  lascia  d’altronde 
intatto,  come  varietà,  il  piede  torto  plantare,  come  io  ho  già  stabilito. 

In  questo  genere  di  piede  torto,  dopo  di  aver  verificata  l’insufficienza  della 
sezione  del  tendine  di  Achille,  si  procede  alla  tenotomia  della  tibiale  anteriore. 

Piede  torto  all’ infuori.  — Valgus.  — Il  piede  è voltato  al  contrario  del  rana 
(Qg.  749).  Il  tallone,  la  punta  e la  pianta  del  piede  sono  rivolti  all’infuori,  ed 
il  dorso  all’ indentro;  il  bordo  esterno  è rialzato,  mentre  l’interno  è abbassato; 
ond’  è che  il  malato  cammina  su  quest’  ultimo  bordo  e sul  lato  corrispondente 

(1)  Seclions  tendineuses.  loc.  cit.,  pag.  449. 
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della  pianta.  Il  malleolo  esterno  tende  a sparire,  mentre  l’ interno  protubera 
molto  più  del  dovere  e sembra  avvicinarsi  al  suolo.  Il  rilievo  dello  snafoide 
è più  marcato;  all’opposto  di  ciò  che  si  vede  al  quinto  me- 
tatarso , al  capo  dell’astragalo  ed  alia  estremità  anteriore 
del  calcagno. 

il  valgiti  si  complica  qualche  volta  col  piede  torto  ante- 
riore, cioè  con  una  flessione  del  piede  accompagnata  da 
allungamento  del  tallone.  Più  raramente  vi  è piede  equino 
insieme  col  valgiti. 

Per  la  cura  del  calgut,  è stala  proposta  la  sezione  dei 
peronei  laterali;  ma  non  possediamo  in  proposito  che  un 
sol  fatto,  citato  da  Pivain.  L’operazione  sarebbe  stala  pra- 
ticala da  V.  Durai.  Si  potrebbero  tagliare  i peronei  al  disopra 
o al  disotto  del  malleolo,  secondo  i principi  del  metodo 
Fìg.  749.  sottocutaneo. 

Piede  torto  anteriore.  — Talus.  — Questa  deviazione  è 
rara,  e quasi  sempre  congenita.  Ecco  come  è stata  descritta  da  Scoutetten,  che 
l’ ha  fatta  rappresentare  nella  sua  memoria  da  noi  pocanzi  citata  ; è da  lui 
chiamata  piede  torto  calcaneo. 

« Esso  è prodotto  dalla  retrazione  polente  dei  muscoli  tibiali  anteriori,  del- 
l’estensore proprio  del  dito  grosso,  e qualche  volta  ancora  dell’estensore  co- 
mune  delle  dita  del  piede.  1 tendini  fanno  sotto  la  pelle  una  pronunzia tissima 
e forte  prominenza;  sono  come  altrettante  corde  violentemente  tese,  che  re- 
sistono energicamente,  anco  ad  una  estensione  forzata.  Il  bordo  interno  del 
piede  si  solleva  sensibilmente  più  dell'esterno.  Da  ciò  resulta  una  superficie 
obliqua  dall’ avanti  all’ indietro  e dal  davanti  all’ infuori.  La  torsione  delle  ossa 
del  piede  ha  luogo  principalmente  nell’articolazione  del  cuboide  col  calcagno 
e dello  scafoide  con  l’astragalo.  Purluttavia  i cuneiformi  sono  aneti’ essi  tra- 
scinali nella  torsione:  in  conseguenza  dei  quali  cambiamenti,  latte  le  superficie 
articolari  delle  ossa  del  tarso  sono  allontanate  una  dall’altra  alla  lor  parte  in- 
feriore ; la  tuberosità  interna  dello  scafoide  tende  a divenire  superiore  ; tutte 
le  ossa  del  piede,  tranne  il  calcagno,  si  allontanano  dal  suolo,  e la  superficie 
dorsale  del  piede  forma  un  angolo  acuto  con  la  tibia.  Qualche  volta  la  punta 
del  piede  si  dirige  alquanto  all’  infuori  ; lo  che  accade  quando  l’estensore  co- 
mune delle  dita  agisce  con  forza.  Con  questo  genere  di  piede  torto,  l’atrofia 
della  gamba  mi  è sembrata  più  pronunziata  che  nelle  altre  deformazioni.  Tutti 
i piedi  torti  calcane!  (talus)  da  me  riscontrati  erano  congeniti  : a debole  grado 
nei  primi  tempi,  erano  andati  ad  aumentare  considerabilmenle  col  procedere 
dell'età. 

Si  è veduto  che  Bonnet  ha  stabilito  in  questa  specie,  da  lui  chiamata  piede 
torto  popliteo  esterno,  cinque  gradi,  come  nei  piede  torlo  poplileo  interno.  l.° 
grado:  Appianamento  della  pianta  del  piede,  dovuto  specialmente  alla  circo- 
stanza che  il  quarto  ed  il  quinto  metatarso  sono  rialzali.  2.°  grado:  È il  piede 
piatto,  più  il  rovesciamento  del  tallone  all’ infuori.  Ber  poco  che  un  tale  rove- 
sciamento sia  favorito  dalla  retrazione  dei  peronei  laterali,  il  peso  dei  corpo 
non  può  farsi  sentire  per  intiero  sul  bordo  interno  del  piede  senza  che  il  cal- 
cagno, al  quale  un  lai  peso  è trasmesso  direttamente  dall’astragalo,  sia  spinto 
all’ indentro.  Ma  questo  movimento  non  potrebbe  effettuarsi  senza  die  il  tallone 
si  rovesci  alt’ infuori  ed  in  alto.  L’elevazione  del  bordo  esterno  del  piede  è 
adunque  la  conseguenza  della  deviazione  del  tallone.  3.°  grado  : Non  è altro 
che  il  secondo  grado,  più  la  flessione  inversa  dell’ avampiede  sul  retro-piede; 
vi  è sempre  nello  stesso  tempo  la  flessione  del  piede  sulla  gamba  4.°  grado  : 
È questo  il  terzo  grado,  più  il  rovesciamento  dell’ avampiede.  5.°  grado:  È 
eguale  al  quarto,  più  la  flessione  del  piede  sulla  gamba. 
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Non  potrebbe  trovar  posto  nella  teoria  di  Bonnet  che  il  solo  caso  in  cui  il 
piede  fosse  direttamente  flesso  sulla  gamha,  senza  aver  subito  alterazione  alcuna 
nella  sua  forma:  l'autore  nega  resistenza  di  questa  varieti. 

La  teoria  di  Bounet  è stata  a lui  suggerita  da  due  fatti  di  Delpech  ; fatti  nei 
quali,  in  un  caso,  il  piede  torto  interno  si  era  formalo  in  conseguenza  della 
sezione  del  nervo  popliteo  interno;  nell’altro,  per  irritazione  del  nervo  popii- 
teo  esterno. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  PIEDE. 

Le  lesioni  fisiche  del  piede  meritano  una  grande  attenzione.  Facendo  la  storia 
delle  lussazioni  di  questa  parte  dell’arto  inferiore,  nel  trattar  delle  fratture  e 
delle  lussazioni  di  essa,  ho  studiato  pure  quelle  soluzioni  di  continuità  delle 
parti  molli  che  sono  le  più  importanti,  quelle  cioè,  con  contusione,  lacera- 
zioni, dilaceramenti  forti  dei  tessuti  fibrosi,  e,  come  direbbe  Hunter,  quelle 
che  sono  esposte,  cioè  con  ferite  della  pelle  che  permettono  l’ escila  di  una  parte 
più  o meno  considerabile  dello  scheletro  del  piede  e la  penetrazione  dell’aria 
nelle  articolazioni. 

Le  ferite  propriamente  delle,  cioè  le  incisioni  e le  perforazioni,  sono  meno 
frequenti  al  piede  che  non  alla  mano  : pure  dobbiamo  fare  una  differenza 
in  proposito  tra  la  classe  della  società  che  è calzata  e quella  che  cammina  a 
piedi  nudi.  S’ intende  infatti  che  la  mancanza  di  calzatura  deve  esporre  il  piede 
ad  una  infinità  di  lesioni  che  sono  riparate  dalla  scarpa.  Cosi  nelle  campa- 
gne, sulle  spiagge  del  mare,  nel  mare  stesso,  è facilissimo  pungersi  o ferirsi  le 
dita  o la  pianta  del  piede,  se  si  cammina  a piedi  nudi.  Ma,  per  la  ragione  stessa 
che  si  cammina  in  questo  modo,  i piedi  vengono  ad  indurirsi  e l’epidermide 
acquista  uno  spessore  che  la  fa  somigliare  ad  una  suola  di  scarpa.  Purtuttavia 
essa  non  è capace  per  questo  di  proteggere  e difendere  il  piede  contro  l’azione 
di  certi  corpi  stranieri , come  sarebbero  chiodi , frammenti  di  vetro , ecc.  : 
ond’è  che  nei  paesi  caldi  vien  punito  con  una  forte  multa  ogni  proprietario 
che  lascia  simili  corpi  stranieri  davanti  la  propria  abitazione.  Al  piede  spe- 
cialmente dovrà  esser  tenuta  in  gran  conto  la  distinzione  tra  le  ferite  super- 
ficiali e le  ferite  profonde.  Le  ferite  superficiali  non  hanno  in  generale  alcuna 
specie  di  pericolo,  tranne  nei  paesi  caldissimi,  come  per  esempio  nelle  Antille, 
ove  il  tetano  è tanto  frequente.  Le  ferite  profonde,  e specialmente  quelle  che 
sono  sotlo-aponeurotiche,  hanno  dei  pericoli  analoghi  a quelli  delle  ferite  pro- 
fonde della  mano.  Purtuttavia  si  può  dire  che  al  piede  le  emorragie  per  le- 
sione arteriosa  sono  molto  più  rare  che  non  alla  mano  e molto  più  facili  ad 
arrestarsi  mediante  la  compressione.  Quando  la  compressione  è insufficiente,  si 
dovrà  ricorrere  alla  legatura  della  tibiale  posteriore  al  suo  passaggio  al  di  die- 
tro del  malleolo.  Se  il  ritorno  del  sangue  si  operasse  per  la  intromissione  della 
tibiale  anteriore,  dovremo  pure  procedere  alla  legatura  di  questa  ultima  ar- 
teria ; ma  è ben  raro  che  si  debba  giungere  a tanto. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DEL  PIEDE. 

Gli  ascessi  del  piede  sono  meno  spesso  il  resultato  di  un  vero  flemmone  che 
la  conseguenza  di  una  lesione  che  attacca  le  ossa,  come  una  carie,  i tubercoli, 
una  necrosi.  Questi  ascessi  del  piede  sono  adunque  per  lo  più  ascessi  fred- 
di: nella  mano,  al  contrario,  gli  ascessi  caldi  sono  più  frequenti.  Le  rac- 
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colle  di  pus  di  quest’  altimo  ordine  si  osservano  più  spesso  alla  faccia  dorsale 
che  non  alla  pianta  del  piede.  Come  nella  mano,  questi  ascessi  sono  poco  gra- 
vi , poiché  hanno  una  grande  tendenza  a portarsi  verso  la  pelle.  D’  altronde 
gli  ascessi  del  piede  potrebbero  esser  divisi  : i.°  In  sotto-epidermici , 2.°  in 
sottocutanei,  3.°  in  sotlo-aponeurotici. 

1. °  Gli  ascessi  della  prima  varietà,  quelli  che  si  formano  tra  l’epidermide  e 
il  derma,  sono,  come  si  può  ben  credere,  i meno  gravi.  Essi  si  osservano  nei 
punti  della  pianta  sui  quali  il  peso  del  corpo  si  fa  maggiormente  sentire,  come 
per  esempio  al  tallone,  e sopravvengono  ordinariamente  dopo  una  lunga  corsa, 
dopo  un  viaggio  a piedi  con  scarpe  mal  fatte  o troppo  strette  e in  una  stagione 
calda.  Il  tumore  diviene  prontamente  fluttuante;  esso  si  apre  qualche  volta  spon- 
taneamente, massime  nel  camminare,  se  il  soggetto  non  si  riposa,  e ne  esce 
un  umore  siero-purulento.  S’intende  che  il  riposo,  dei  pediluvj  emollienti, 
dopo  fatta  una  puntura  o due  sul  tumore,  bastano  per  tutta  cura. 

2. °  La  varietà  sotto  cutanea  può  sopravvenire  essa  pare  in  conseguenza  df 
fatiche  e di  strapazzi,  di  improvvise  e rozze  pressioni,  di  punture  che  si  sono 
prontamente  chiuse.  Questo  ascesso  è mollo  meno  sollecito  a chiudersi  meno 
facilmente  fluttuante.  Il  pus  è spesso  portalo  con  facilità  ed  assai  presto  sotto 
l’epidermide  in  virtù  di  una  perforazione  del  derma,  sotto  il  quale  inviluppo 
può  essere  a lungo  ritenuto , se  l’ epidermide  stessa  è molto  grossa  ed  indu- 
rita. L’ascesso  passa  dalla  seconda  alla  prima  varietà.  Si  deve  allora  dividere 
l’epidermide.  Ma  siccome  qualche  volta  l’apertura  del  derma  è ristretta,  ne  av- 
viene che  il  pus  si  fermi  al  disotto  di  questo  strato  nelle  escavazioni  le  quali 
veramente  non  possono  vuotarsi  se  non  s’ingrandisce  questa  apertura  ristretta. 
Bisogna  adunque  dividere  non  solo  l’epidermide,  ma  sbrigliare  ancora  il  derma. 

- 3.°  La  terza  varietà,  cioè  l’ascesso  sotto-aponeurolico,  6 la  più  grave  di  tutte. 
S’intende  che  dei  tessati  infiammati  che  si  trovano  imbrigliati  per  un  verso 
da  un  piano  fibroso  resistentissimo , e per  un  altro  dalle  ossa  c dal  tessuto 
fibroso  debbono  esser  sottomessi  ad  una  delle  compressioni  più  forti  e com- 
promettenti la  vita  di  questi  tessuti  stessi  : onde  in  queste  infiammazioni  con 
strangolamento  vi  è sempre  più  o meno  mortificazione.  Il  tumore  non  è per 
nulla  limitato,  tutto  il  piede  vi  prende  parte,  e spesso  ancora  una  porzione  della 
gamba;  il  dolore  è sulle  prime  tensivo,  terebrante,  acuto;  sopravviene  quindi 
un  intorpidimento  che  precede  qualche  volta  una  insensibilità  la  quale  è di 
tristissimo  presagio.  Vi  è tensione  della  pelle  e tensione  energica  sui  punti  più 
vicini  al  focolaio  infiammatorio:  ed  a misura  che  ci  allontaniamo  da  questo  stesso 
focolaio,  incomincia  l’edema  e si  dirige  verso  il  dorso  del  piede,  verso  la  gamba 
o verso  le  dita. 

Ci  risovvenga  che  nel  quadro  che  ho  tracciato  delle  borse  sierose  normali 
ed  innormali,  tomo  l.°  pag.  474  e seg.,  ho  notato  la  faccia  dorsale  dello 
scafoide,  la  faccia  interna  del  primo  metatarso  ed  altri  punti  prominenti  del 
piede,  come  tali  che  sono  in  rapporto  con  questi  organi  particolari.  Ora.  que- 
ste borse  possono  infiammarsi  e divenir  sede  di  un  vero  ascesso.  I calli  del 
piede  torto  possono  esser  foderati  da  una  di  queste  borse,  le  quali  possono 
infiammarsi  e suppurare.  Due  circostanze  della  storia  di  questi  ascessi  debbono 
esser  qui  notate:  l.°  la  possibilità  che  ha  il  pus  di  passare  da  una  borsa  sie- 
rosa in  una  delle  numerose  articolazioni  del  piede;  2.°  lo  stato  fistoloso  che 
può  tener  dietro  all’apertura  di  uno  di  questi  ascessi.  La  prima  di  queste  par- 
ticolarità dovrà  impegnare  il  pratico  a combattere  attivamente  la  infiammazione 
di  questi  organi  particolari  toslochè  la  vegga  apparire.  Quando  sono  delle  bor- 
se sierose  in  rapporto  coi  calli,  e l’apertura  artificiale  o spontanea  dell’ascesso 
diviene  fistolosa,  bisogna  fendere  largamente  questa  borsa  e riempirla  di  filacce 
perché  s’infiammi  di  bel  nuovo  e si  obliteri. 

Avvi  una  lesione  vitale  molto  grave  che  attacca  in  particolar  modo  il  piede. 
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ed  è questa  la  gangrena  che  talvolta  è stata  chiamata  gangrena  senile , tale 
altra  volta  gangrena  spontanea;  ed  è specialmente  sotto  questo  punto  di  vista 
che  il  piede  differisce  dalla  mano.  Questa  gangrena  infatti  essendo  in  ispecial 
modo  la  conseguenza  di  una  lesione  cronica  delle  arterie,  e questi  vasi  venen- 
do ad  ammalarsi  cosi  di  preferenza  all’  arto  inferiore , l’ ultima  frazione  del 
membro,  il  punto  più  lontano  dal  centro  della  circolazione  e della  innerva- 
zione, deve  essere  il  primo  a perire.  Si  sa  che  dal  piede  questa  gangrena  pro- 
gredisce verso  la  gamba,  per  quindi  invadere  tutto  l’arto,  a meno  che  prima 
di  una  simile  estensione  l’ infermo  non  abbia  dovuto  soccombere  a qualche 
altro  accidente  (vedi  tomo  I,  pag.  307). 

Io  debbo  mettere  qui,  come  appendice  alle  lesioni  vitali,  alcune  parole  sulla 
infiammazione  cronica  delle  unghie,  chiamata  onyxis  cronica. 

Onyxis  cronica.  — Unghia  incarnita.  — Ella  è questa  una  infiammazione 
della  matrice  dell’unghia,  la  cui  causa  può  essere  interna,  oppure  è dovuta  ad 
una  deviazione  dell’  unghia  prodotta  dal  portare  scarpe  mal  fatte.  Ma  non 
si  perda  di  vista  che  questa  deviazione  può  pure  essere  un  effetto  dell’affezione 
della  matrice  dell’unghia.  Questa  malattia  ha  sede  quasi  sempre  nel  dito  gros- 
so, e quando  la  onyxis  è parziale,  si  riscontra  costantemente  al  lato  interno 
di  questo  stesso  dito.  Essa  è adunque  rarissima  alle  altre  dita  del  piede  e non 
si  osserva  quasi  mai  alle  dita  della  mano.  Sul  cominciare  di  questa  malattia, 
non  v’  lì  che  un  lieve  dolore  nel  camminare;  ma  a poco  a poco  vi  è ulcera- 
zione della  pelle  nel  punto  sul  quale  l’unghia  si  appoggia;  quindi  vi  si  svi- 
luppa una  vegetazione  fungosa.  Allora  i dolori  sono  fortissimi  e giungono  qual- 
che volta  a tale  che  il  malato  non  può  neppure  tenersi  in  piedi.  La  malattia 
guadagna  a poco  a poco  la  radice  dell’unghia,  la  quale  diviene  mobile.  Avvi 
scolo  di  una  sanie  sempre  più  abbondante  e fetida , e le  fungosità  divengono 
sempre  più  esuberanti.  Se  l’infermo  vuol  camminare,  non  può  farlo  che  a 
patto  di  posare  sul  suolo  il  solo  tallone.  Se  questa  infiammazione  non  fosse 
curala  attaccandone  la  causa,  essa  potrebbe  estendersi  fino  al  periostio  dell’ ul- 
tima falange  e cagionare  dei  veri  accidenti.  Sollevando  e tagliando  il  bordo 
dell'unghia  che  entra  nelle  carni,  il  malato  ottiene  qualche  giorno  di  sollievo, 
ma  i dolori  ricompariscono  ben  presto  e qualche  volta  con  intensità  maggiore. 
Bisogna  adunque  ricorrere  ad  una  cura  chirurgica , che  ha  molto  variato  e 
che  sarà  da  me  indicata  ben  presto. 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  PIEDE. 

Come  alla  mano,  si  osserva  nel  piede  un  grandissimo  numero  di  lesioni  or- 
ganiche, dalla  ossificazione,  che  non  porta  altro  danno  che  quello  di  molestare 
alcuni  movimenti,  sino  al  cancro  encefaloide,  che  compromette  completamente 
il  piede  e tutto  quanto  1’  organismo.  Ma  T affezione  tubercolare  delle  ossa  è 
quella  che  predomina:  lo  che  è tuttora  per  certi  patologi  una  forma  di  carie 
od  una  varietà  della  osteite.  Sia  che  vuoisi,  queste  affezioni  si  osservano  spesso 
al  calcagno,  al  cuboide,  all’ astragalo,  e qualche  volta  furan  viste  guarire  spon- 
taneamente, ma  dopo  un  tempo  molto  lungo.  Se  la  costituzione  del  soggetto  è 
deteriorata,  se  l’infermo  non  è giovine, spesso  accade  che  queste  suppurazioni 
continue  lo  spossino  ; e cosi  possiamo  trovarci  nella  necessità  di  praticare  una 
delle  gravi  operazioni  che  descriverò  presto. 

Le  lesioni  organiche  sulle  quali  debbo  qui  intrattenermi  alquanto  sono 
quelle  che  costituiscono  i tumori  bianchi  dell’  articolazione  del  piede  con  la 
gamba,  o podartrocace.  Queste  lesioni  sono  per  l’ordinario  la  conseguenza  di 
stortilature  più  o meno  violente  che  vennero  trascurale,  oppure  aggravate 
Vidal.  Patologia.  Voi.  V.  41 
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da  una  disposizione  generale  linfatica  o scrofulare.  Non  è raro  neppure  os- 
servarle in  conseguenza  del  reumatismo. 

Quando  l’affezione  è consecutiva  alla  storpiatura,  il  collo  del  piede,  invece 
di  ritornare  allo  stato  normale , diviene  sempre  più  pastoso  e non  riacquista 
la  sua  mobilità.  Si  opera  un  versamento  nella  congiuntura,  e la  raccolta  del 
liquido  è specialmente  pronunziata  in  avanti.  Se  ia  malattia  non  ha  una  ori- 
gine traumatica,  essa  viene  spesso  preannunziata  da  un  dolore  che  determina  la 
claudicazione.  Uannovi  delle  remissioni  di  una  dorata  variabile; quindi,  parti- 
colarmente sotto  l’influenza  di  un  cambiamento  di  tempo  o di  un  piede  messo 
in  falso,  il  dolore  ritorna  e si  esaspera,  il  turgore  si  manifesta,  la  claudica- 
zione aumenta,  ed  il  camminare  diviene  affatto  impossibile.  Siccome  le  posizioni 
dell’arto  sono  ancora  ciò  che  favorisce  o contraria  maggiormente  gli  sposta- 
menti articolari,  passerò  ad  esaminare  la  malattia  sotto  questo  punto  di  vista. 

i.°  Nel  maggior  numero  dei  casi  il  piede  riposa  sul  lato  esterno,  mentre  il 
ginocchio  rimane  nella  flessione.  Questa  attitudine,  alla  quale  il  malato  dà  la 
preferenza,  senza  dubbio  perchè  è la  più  stabile  e meglio  si  oppone  alle  scosse 
dolorose , offre  questo  inconveniente , che  cioè  la  resistenza  del  letto  porta  il 
piede  all’  indentro.  I ligamenti  laterali  esterni  sono  distesi  ; 1’  astragalo  ed  il 
malleolo  interno  sono  compressi  uno  contro  l’altro;  e quando  l’assorbimento 
osseo  ha  luogo,  è sempre  in  essi  loro  che  lo  vediamo  ad  un  grado  più  avan- 
zato. L’astragalo  tende  a sfuggire  all’ infuori;  ma  queste  lussazioni  non  sono 
mai  complete.  Il  turgore  ed  il  dolore  sono  più  marcati  da  questo  lato.  2.°  Dopo 
questa  posizione,  la  più  ordinaria  è quella  nella  qnale  il  piede  riposa  sul  lato 
esterno  del  tallone,  spintovi  dal  peso  delle  coltri.  Osservansi  presso  a poco  gli 
stessi  accidenti  che  nell’attitudine  sovraccennata  con  la  differenza  però  che  il 
piede  è nello  stesso  tempo  messo  nella  estensione.  Il  malato  sta  giacinto  snl 
dorso  ; l’arto  è nella  estensione.  3.°  Quando  il  piede  si  appoggia  sul  suo  bordo 
interno,  il  malato  giace  sul  lato  sano,  con  la  gamba  piegata,  e si  osservano  nel- 
P articolazione  dei  disordini  inversi  a quelli  da  me  testé  annunciati.  4.°  Per 
caso  eccezionale,  il  piede  riposa  direttamente  sulla  faccia  posteriore  dei  tallone: 
allora  esso  è portato  nella  estensione  dalla  pressione  delle  cottri  ; lo  che  dà 
luogo  ad  una  grave  infermità  quando  la  guarigione  si  effettua  con  l’ anchilosi. 
Non  v’ha  spostamento  sensibile. 

Se  vengono  a fermarsi  degli  ascessi,  questi  si  aprono  su  di  un  punto  qua- 
lunque della  congiuntura,  in  avanti  o sui  lati  di  essa. 

La  diagnosi  è di  una  estrema  facilità;  ed  io  non  ho  alcun  che  di  speciale 
da  dire  su  tale  proposito. 

La  prognosi  è pur  troppo  frequentemente  grave;  e molte  volte  non  abbia- 
mo che  l’amputazione  da  opporre  ai  progressi  incessanti  del  male. 

Quando  una  delle  semi-lussazioni  che  ho  indicato  esiste  già  da  gran  tempo, 
le  superfìcie  articolari , sui  punii  ove  si  sono  reciprocamente  compresse,  sono 
ulcerate  e presentano  cosi  delle  diseguaglianze  le  quali  si  oppongono  in  gradi 
diversi  al  ristabilimento  dei  loro  rapporti  naturali. 

Oltre  ai  mezzi  generali  e locali,  sui  quali  non  ho  bisogno  di  ritornare,  la 
prima  delle  indicazioni  che  ci  si  presenta  consiste  nel  fissare  il  piede  nella 
sua  posizione  normale,  cioè  in  quella  della  stazione.  Più  tardi,  ogni  devia- 
zione diviene  impossibile.  In  questo  intendimento,  varj  mezzi  sono  stati  pro- 
posti: ferule  laterali  con  una  staffa  che  rialza  la  punta  del  piede  ricoverata 
sotto  di  un  cerchio;  la  tavoletta  di  Mayor,  la  doccia  di  Eavaton:  ma  un  appa- 
recchio più  sicuro  è la  doccia  di  fionnet.  I prolungamenti  dei  quali  essa 
è munita  le  impediscono  di  rovesciarsi,  tanto  all’  infuori  come  in  ogni  altro 
verso.  Questi  prolungamenti  sono  bene  rappresentati  alle  due  estremità  della 
doppia  doccia.  Per  il  piede,  bisognerebbe  ridurla  ad  una  specie  di  stivaletto. 
Senza  dubbio  questa  doccia  adempie  alia  indicazione,  ma  se  l’ articolazione 
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non  fosse  ulcerata  e non  necessitasse  l’impiego  giornaliero  dei  topici,  una  fa* 
sciatura  desterinata  sarebbe  ciò  che  v’ha  di  meglio,  tanto  più  che  essa  permette 
all’infermo  di  camminare;  lo  che  è di  un  grande  vantaggio.  Bisogna  infatti 
raccomandarla,  una  volta  che  la  possibilità  della  di  lei  applicazione  sia  ricono- 
sciuta; ed  anco,  se  la  congiuntura  conservasse  troppo  a luogo  della  rigidità, 
dovremo  imprimerle  di  tempo  in  tempo  dei  movimenti  artificiali  onde  ren- 
derle la  sua  pieghevolezza. 

Le  deviazioni  si  raddirizzano  come  quelle  che  costituiscono  la  varietà  del 
piede  torto. 

ESOSTOSI  DELLA  FACCIA  DORSALE  DELL’  ULTIMA  FALANGE  DEL  DITO  GROSSO  DEL  PIEDE. 

[Questa  affezione  fu  descritta  da  Dupuylren  (1);  è costituita  da  una  esostosi 
sviluppatasi  sotto  l’unghia  del  pollice  del  piede:  ne  resulta  che  questa  produ- 
zione cornea  viene  a poco  a poco  spinta  in  alto.  L’esame  analomo-patologico 
dimostra  che  il  tumore  è formato  da  una  produzione  ossea  composta  di  tes- 
suto spugnoso  involto  da  una  lamina  cumpatta  sulla  faccia  dorsale  della  se- 
conda falange  del  pollice. 

Le  cause  sono  ignote.  La  diagnosi  è facile;  la  durata  del  tumore,  la  conti- 
nuità di  esso  colla  falange  ossea,  l’andamento  lentissimo,  il  sollevamento  del- 
l’ unghia,  il  dolore  alla  pressione  o camminando , sono  altrettante  circostanze 
che  non  ci  permettono  inganno. 

La  sola  cura  che  si  può  opporre  a questa  malattia  è l’ablazione  della  pro- 
duzione ossea,  impiegando  un  bistori  a larva  robusta  e in  forma  di  falcetto 
Allorché  l’esostosi  non  occupa  che  la  porzione  anteriore  della  falange , si  ri- 
spetta 1’  unghia  insinuando  lo  strumento  sotto  di  essa.  Se  il  tumore  si  estende 
più  in  addietro,  si  leva  prima  una  porzione  di  unghia.] 

Ortopedia  ed  operazioni  indicate  dalle  malattie  dal  piade. 

ORTOPEDÌA. 

Nel  parlare  delle  deformità  delle  dita  del  piede,  ho  indicato  quali  sieno  i 
mezzi  semplici  per  raddrizzarle  e correggerle.  L’ ortopedia  propriamente  detta 
si  applica  specialmente  alle  deviazioni  di  tutto  il  piede,  ai  piedi  torti,  in  una 
parola. 

I diversi  mezzi  impiegati  ortopedicamente  tender  debbono  a rendere  al  piede 
la  sua  forma  e le  sue  funzioni:  per  ciò  fare,  bisogna  che  esso  percorra  in  modo 
inverso  la  via  che  ha  tenuto  nello  spostarsi.  Un  immenso  numero  di  macchine 
è stato  messo  in  opera  per  ottenere  questo  resultato.  Tutte  queste  macchine 
agiscono  sul  piede  che  rappresenta  una  leva,  e tutte  lottano  più  o meno  con- 
tro i tessuti  fibrosi  o muscolari  che  hanno  indottola  deformità  o l’hanno  resa 
permanente.  Le  forme  di  questi  apparecchi  sono  estremamente  varie,  ma  si  ri- 
feriscono tutte  quante  a due  sistemi,  quello  della  forza  morta  e quello  della 
forza  elastica.  In  oggi,  con  fascio  inamidate  o desterinate,  seguendo  i dati  di 
Velpeau  e di  Seutin , tutti  i chirurghi  potranno  costruire  ed  applicare  degli 
apparecchi  inamovibili  che  rimpiazzeranno  benissimo  le  macchine.  Dopo  di 
aver  dato  al  piede  la  sua  normale  direzione,  lo  si  fissa  con  delle  fascie  le  quali, 
inzuppate  nelle  sopraccennate  sostanze,  si  solidificano  e divengono  inestensibili. 

Le  macchine  e gli  appareccbj,  qualunque  esser  si  vogliano,  tendono  ad  al- 
lungare delle  fibre  retratte,  le  quali  però  possono  ritornare  su  sè  stesse  dopo 
che  l’ apparecchio  ha  cessato  di  agire,  e cosi  possono  aver  luogo  delle  recidive. 

(1)  Lefons  orale s de  clinique  chirurgicale,  tomo  II,  pag.  HO. 
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Quando  la  deformità  è antica,  le  forze  applicate  sul  piede  debbono  esser  con- 
siderabili ed  a lungo  continuate;  d’onde  pressioni,  dolori,  escoriazioni  ed  anco 
mortificazione  sui  luoghi  della  pelle  che  servono  di  punto  di  appoggio.  D’al- 
tronde, per  via  di  trazioni,  allungansi  i cordoni  fibrosi  o muscolari  senza  che 
nulla  sia  aggiunto  alla  loro  sostanza,  mentre  per  mezzo  della  lenotomia,  si 
aggiunge  in  realtà  un  qualche  cosa  all’  organo  retratto;  imperocché  tra  le  due 
labbra  della  ferita  del  tendine  o del  muscolo  diviso,  nasce  un  tessuto  fibroso 
che  ne  aumenta  la  lunghezza  ; vi  è una  giunta,  un  pezzo  rapportalo.  È ben  rero 
che  con  la  tenotomia  non  si  modificano  tutti  gli  organi  che  contribuiscono  alla 
deformità;  poiché,  quando  questa  è antica,  non  solo  sono  scorciati  i muscoli 
od  i tendini,  ma  i ligamenti  ancora,  e ciò  nella  stessa  direzione  della  deformità. 
Ora,  non  si  recidono  mai  tutti  questi  organi , ma  se  ne  attaccano  soltanto  i 
principali,  lasciando  che  gli  altri  cedano  ai  mezzi  che  s’impiegheranno  dopo  la 
operazione.  D’ altronde,  i ligamenti  non  hanno  in  sé  stessi  una  forza  retrattile, 
come  l’hanno  i muscoli;  non  è se  non  per  la  ragione  che  sono  stati  scorciati 
in  un  verso  che  rimangono  più  brevi  ; quando  vengono  stesi , essi  rimangono 
per  l’ordinario  estesi,  mentre  non  è lo  stesso  dei  muscoli.  Potremmo  a tutto 
rigore  negligere  queste  spiegazioni;  ma  non  si  dovrebbero  mai  perder  di  vi- 
sta i falli  che  sono  là  per  attestare  che  con  la  sola  tenotomia,  che  non  è stata 
generalizzata  se  non  ai  giorni  nostri,  si  sono  forse  ottenute  più  guarigioni  che 
non  con  tutte  le  macchine  inventate  da  varj  secoli. 

TENOTOMIA. 

La  tenotomia  del  piede  è sottomessa  alle  regole  da  me  già  stabilite  quando 
ho  dovuto  parlare  delle  malattie  dei  muscoli.  Passerò  oui  in  rivista  i princi- 
pali processi,  studiando  la  sezione  del  tendine  di  Achille. 

A.  Sezione  del  tendine  di  Achille.  — Essa  ò praticata  nei  casi  più  comuni 
per  il  piede  equino  e suoi  derivati.  Scoutetten  è stalo  fortemente  preoccupato 
dalla  lesione  dei  vasi  e nervi  vicini  a questo  tendine,  e però  fa  precedere  la 
descrizione  della  operazione  da  alcune  osservazioni  di  anatomia  chirurgica,  e 
stabilisce  alcune  regole  che  io  passo  a trascrivere.  • L’arteria  tibiale  posteriore, 
situata  al  lato  interno  del  tendine,  vi  è aderente,  c qualche  volta  ancora 
ne  è ricoperta  superiormente;  se  ne  distacca  alla  parte  media,  per  allontanar- 
sene affatto  inferiormente  ed  andare  a mettersi  quasi  nel  mezzo  della  doccia 
tibio-calcanea.  In  questo  tragitto,  alcune  vene  voluminose  ed  il  nervo  tibiale  po- 
steriore accompagnano  l’ arteria.  Questi  organi  importanti  più  non  conservano 
i loro  rapporti  normali  quando  esiste  un  piede  torto,  quando  specialmente  esiste 
ad  un  grado  molto  pronunziato;  la  deviazione  del  piede  li  avvicina  al  tendine 
di  Achille;  le  vene  patologicamente  distese  e l’arteria  formano  delle  flessuo- 
sità che  fanno  loro  occupare  un  più  grande  spazio  che  non  occupino  nello 
stato  naturale. 

< Il  tendine  stesso  merita  un  momento  di  attenzione:  larghissimo  alla  sua 
parte  superiore,  esso  si  ristringe  gradatamente  fino  a non  formare  che  una 
corda  voluminosa  presso  a poco  rotonda;  quindi,  alla  distanza  di  in  15  li- 
nee dal  tallone,  negli  adulti,  si  allarga  di  bel  nuovo  per  andare  a impiantarsi 
al  calcagno,  ma  prima  d’ inserirvisi  ne  è separalo  da  una  estesissima  borsa 
mucosa. 

« Questi  dati  anatomici , aggiunge  Scoutelten , ci  avvertono  che  uno  stru- 
mento tagliente  introdotto  per  recidere  il  tendine  di  Achille,  può  ledere  l’ar- 
teria, le  vene,  ed  anco  il  nervo;  che  un  tale  accidente  6 tanto  più  imminente 
quanto  più  giovine  è il  soggetto,  o quanto  più  pronunziato  è il  piede  torto.  Il 
pericolo  aumenta  se  il  tendine  è attaccato  troppo  in  alto.  Se  invece  è tagliato 
troppo  in  basso,  si  corre  rischio  di  aprire  la  borsa  mucosa  e di  lasciare  un 
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varco  libero  alla  sinovia,  la  cui  presenza  incessantemente  riunuovata,  s’oppor- 
rebbe alla  cicatrizzazione  ed  allo  indurimento  della  linfa  plastica  che  deve  in- 
terporsi tra  i due  capi  del  tendine  diviso.  > (Questa  è una  mera  ipotesi  di 
Scoutetten.) 

Dalle  quali  considerazioni  emergerebbero  le  regole  seguenti:  i.°  il  tendine 
di  Achille  deve  esser  diviso,  negli  adulti,  quindici  linee  al  disopra  del  calca- 
gno; nei  fanciulli  la  distanza  deve  variare  a seconda  dell’età.  Nei  più  teneri 
bambini,  dovremo  sempre  allontanarci  dal  tallone  almeno  di  5 linee;  o invece 
tirare  una  linea  trasversale  che,  dividendo  in  due  il  malleolo  esterno,  si  pro- 
lunghi Uno  al  tendine,  e cosi  avremo  l’altezza  esatta  alla  quale  deve  esser  fatta 
la  sezione.  2.°  Il  tendine  sarà  sempre  attaccato  dal  suo  lato  interno.  Operando 
in  tal  modo  si  viene  ad  interporre  lo  strumento  tra  il  tendine,  i vasi  ed  il 
nervo  (questa  regola  non  ha  una  grande  importanza).  3.°  L’apertura  deve  es- 
sere piccola  e non  attraversare  giammai  la  pelle  da  parte  a parte. 

Come  si  può  ben  credere,  i chirurghi  non  si  sono  serviti  dello  stesso  stru- 
mento per  tagliare  il  tendine:  i tenotomi  hanno  adunque  variato  di  forma. 
Delpech  si  servi  di  un  bistori  per  incidere  la  pelle  e passare  al  di  dietro  del 
tendine;  quindi  di  un  piccolo  coltello  convesso,  per  recidere  questo  tendine 
stesso.  Stoes  eseguisce  il  primo  tempo  con  un  bistori  a doppio  tagliente,  ed  il 
secondo  con  un  bistori  bottonato,  la  cui  lama  forma  un  angolo  molto  aperto, 
sul  quale  angolo  si  trova  il  tagliente.  Bouvier  si  serve  pure  di  due  strumenti, 
il  primo  dei  quali  è una  lancetta  per  fare  una  puntura  alla  pelle  ; l’ altro  è 
un  piccolo  coltello  retto,  come  quello  rappresentato  dalla  figura  760. 

Qui  non  può  più  esser  questione 
del  metodo  antico,  nel  quale  di- 
videvansi  i tegumenti  ricuoprenti 
il  tendine  di  Achille.  I soli  processi 
meritevoli  di  esser  descritti  sono  ' 
quelli  che  si  riferiscono  al  metodo 
sottocutaneo. 

Processo  di  Delpech.  — Que- 
sto chirurgo  si  servi  di  un  bistori 
tenuto  a piatto,  bistori  che  fu  da 
lui  insinuato  nelle  parti  percor- 
rendo la  faccia  posteriore  del  len- 
dine, e fece  da  ambi  i lati  di  que- 
st’ organo  due  incisioni  della  lun- 
ghezza di  un  pollice,  come  se 
avesse  voluto  passare  un  setone. 

Da  una  di  queste  ferite  introdusse 
un  coltello  concavo,  il  cui  tagliente 
fu  diretto  verso  il  lendine  che  ri- 
mase in  tal  modo  diviso.  Delpech 
operò  su  di  un  giovane  di  19 
anni  che  Bouvier  ha  veduto  a Pa- 
rigi. Fuvvi  una  abbondante  sup-  F‘S- 
punizione  ed  una  esfogliazione  del 

tendine.  L’estensione  del  piede  non  fu  incominciata  che  al  giorno  vigesimo- 
sesto;  e purnullameno  la  cura  è stata  radicale. 

Processo  di  Stromeyer  — Qui  incominciano  i veri  progressi  del  metodo 
sottocutaneo.  Come  ho  già  detto,  un  bistori  appuntato,  strettissimo  e leggier- 
mente convesso,  è spinto  due  pollici  al  disopra  della  inserzione  del  tendine  di 
Achille.  Il  tagliente  del  bistori  è diretto  verso  il  tendine  stesso,  la  costola  verso 
la  tibia.  Questo  tendine  rimane  diviso  a misura  che  il  bistori  penetra  nelle 
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parti.  La  ferita  di  entrala  non  ha  che  la  larghezza  delia  lama,  e snl  lato  op- 
posto la  punta  dello  strumento  punge  cosi  leggiermente  la  pelle  che  non  ne 
esce  neppure  una  goccia  di  sangue. 

Processo  di  Bouvier.  — Con  una  lancetta  si  punge  la  pelle  sul  lato  ove 
il  tendine  offre  meno  larghezza  e fa  più  prominenza.  Da  questa  puntura  si 
introduce  un  lenotomo  smussato  (lig.  750 , grandezza  reale);  si  fa  sdruc- 
ciolare tra  la  pelle  e il  tendine,  che  si  taglia  dalla  sua  faccia  cutanea  fino 
alla  faccia  profonda.  In  tal  guisa  operando,  non  si  fa  che  uno  sola  puntura 
alla  pelle.  Ho  marcato  espressamente  distinguendolo  con  caratteri  diversi  ci6 
che  qualifica  il  processo  in  questione.  La  fig.  751  rappresenta  il  momento  in 
cui  il  tenotomo  passa  tra  la  pelle  e il  tendine.  Si  vedono  le  mani  degli  assi- 
stenti che  esagerano  l’ estensione  del  piede  onde  mettere  in  rilassamento  il 
tendine;  ben  presto  esse  imprimeranno  un  movimento  contrario,  perchè  il  te- 
notomo tagliente  sia  diretto  contro  il  lendine,  e quest’ultimo  venga  a portarsi 
contro  il  tagliente. 

È stato  a torlo  rimproverato  a questo  processo  di  render  necessario  l’ im- 
piego di  due  strumenti  e di  esporre  alla  lesione  dei  vasi  e del  nervo  che  si 
trovano  tra  il  tendine  e la  tibia. 

Processo  di  Duval.  — Un  solo  tenotomo  analogo  a quello  di  Stromeyer 
incomincia  l’operazione  e la  termina.  Non  si  fa  che  una  sola  apertura  alla  pelle, 
come  nel  processo  di  Bouvier;  ma  il  tendine,  invece  di  esser  reciso  andando 
dalla  pelle  verso  la  tibia,  è diviso  dalla  tibia  verso  la  pelle. 

Non  occorreranno  lunghe  riflessioni  ad  un  savio  ea  accorto  chirurgo  per 
intendere  che  queste  variazioni  del  processo  di  Stromeyer  non  hanno  una 
estrema  importanza;  purnullameno  io  debbo  dire  che  la  modificazione  di  Bou- 
vier è quella  che  ha  prevalso  (1). 

B.  Sezione  del  flessore  corto  delle  dita  del  piede  e dell’ aponeurosi  plan- 
tare. — Questa  operazione  vien  praticala  per  quel  genere  di  piede  torto  che 
io  ho  chiamato  plantare.  Il  maialo  avendo  il  piede  esteso  e mantenuto  cosi  da; 
un  assistente,  il  chirurgo  introduce  per  puntura  tra  i tegumenti  e la  briglia 
fibrosa  il  tenotomo , da  destra  a sinistra  o da  sinistra  a destra , quasi  indiffe- 
rentemente. Dopo  di  aver  rigirato  il  tagliente  dello  strumento,  basterebbe  met- 
terne il  manico  alquanto  al  disotto  del  piano  della  pianta  del  piede,  per  non 
temer  nulla . se  si  vnol  dividere  la  corda  dalla  sua  faccia  cutanea  verso  la 
faccia  profonda.  Siccome  in  questa  regione  è assai  difficile  il  distinguere  quella 
che  appartiene  all’aponeurosi  da  ciò  che  fa  parte  del  muscolo  flessore  o de’ 
suoi  tendini,  ne  resulta  che  converrebbe  portare  le  incisioni  più  in  addietro 
che  sia  possibile,  a meno  che  la  briglia  non  fosse  mollo  più  prominente  o più 
sollevata  in  avanti  che  non  verso  il  calcagno.  L’importante  consiste  nel  non 
portare  il  tagliente  dello  strumento  nè  troppo  all’ infuori  nè  troppo  all’ indentro, 
attesoché  l’arteria  plantare  rimane  quasi  per  intiero  sotto  i bordi  del  piede. 
Se,  dopo  di  aver  divisa  la  briglia  principale,  il  tatto  ci  facesse  scuoprire  altre 
briglie  in  vicinanza  della  prima,  si  dovrebbe  tentare  di  raggiungerle  senza  ri- 
tirare lo  strumento  e dividerle  dalla  stessa  apertura  fatta  sui  tegumenti  (2). 
Velpeau  aggiunge:  • Siccome  questa  varietà  di  piede  equino  (piede  torto  plan- 
tare) è quasi  sempre  accompagnata  da  un  grado  più  o meno  pronunziato  di  lussa- 
zione del  secondo  rango  delle  ossa  del  tarso  sul  primo,  la  sezione  del  tendine  di 
Achille  o dell’aponeurosi  permette  ben  di  rado  un  raddirizzamenlo  immediato 
del  piede.  Bisognerebbe  adunque  prevedere  d’incontrare  alcune  difficoltà  da 


(1)  Mémoires  de  VAcad.  royalt  de  médecine,  Parigi  1838,  t.  VII,  pag.  411  e seg. 
— Leeone  elinigues  sur  les  maladics  chroniques  de  l' appareil  locomoteur.  Paris, 
1858,  pag.  240. 

<2)  Velpeau,  Médecine  opiratoire,  nuora  edizione,  tom.  I,  pag.  559. 
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questo  lato  o contare  soli’ azione  delle  macchine  per  completare  la  guarigione. 
Del  resto,  se  la  difficoltà  di  raddirizzare  il  piede  dipendesse  dalla  retrazione 
concomitante  di  un  qualche  altro  tendine  d’Achille  e del  flessor  lungo  comune, 
potrebbe  essere  indicata  dopo  quella  del  corto  flessore  o dell’ aponeurosi.  In 
ogni  caso  non  dorremo  procedere  a queste  diverse  operazioni  se  non  dopo 
fatta  la  sezione  dei  lendine  di  Achille,  dalla  quale  bisogna  sempre  incominciare 
tutte  le  volte  che  vi  è piede  equino.  Non  dovremo  mai  determinarci  a proce- 
dere ad  un’altra  tenotomia,  se  non  quando  la  sezione  sopraccennata  sia  stata 
insufficiente. 

C.  Sezione  del  tendine  del  tibiale  anteriore.  — Essa  è stata  eseguita  per  rad- 
drizzare il  piede  torto  laterale  interno  o vani*.  V.  Duval,  Dieffenbach  e Stromeyer 
hanno  eseguito  questa  operazione,  la  quale  è sottomessa  alle  regole  da  noi  già 
stabilite.  Dovremo  servirci  di  un  tenotomo  a piccolissima  lama.  Perforeremo 
la  pelle  all’  infuori  del  tendine,  sul  punto  in  cui  esso  fa  più  prominenza  ; questo 
punto  si  trova  per  l’ordinario  un  poco  al  davanti  del  malleolo  interno.  Lo 
strumento  dovrà  passare  sotto  la  pelle  senza  andare  ad  attraversarla  nel  punto 
opposto  a quello  nel  quale  è entrato.  Il  tagliente,  diretto  verso  il  tarso,  divi- 
derà facilmente  le  fibre  di  questo  tendine.  Si  potrebbe  eziandio  praticare  la 
sezione  del  tendine  del  tibiale  posteriore,  ma  questa  operazione  non  è stata 
peranco  sperimentata  che  sul  cadavere.  Il  tendine  del  flessore  dei  dito  grosso 
è stalo  pure  diviso  nella  cura  del  rami:  Velpeau  consiglia  di  attaccarlo  di  pre- 
ferenza a livello  della  prima  falange. 

D.  Sezione  dei  peronei  laterali.  — Per  la  cura  del  valgtu  è stata  proposta 
la  sezione  dei  peronei  laterali,  ma  non  possediamo  in  proposito  che  un  sol 
fatto,  citato  da  Pivain:  la  operazione  sarebbe  stata  praticala  da  Dova).  I pero- 
nei potrebbero  esser  recisi  al  disopra  o al  disotto  del  malleolo,  a seconda  dei 
principj  che  regolano  le  operazioni  praticate  coi  metodo  sottocutaneo. 

E.  Sezione  degli  estensori  oelle  dita  del  piede.  — Per  tentare  la  cura  ra- 
dicale del  talus,  potrebbesi  prima  praticare  la  sezione  del  tibiale  anteriore  e 
dell’estensore  del  dito  grosso,  e non  accingersi  alla  divisione  dell’estensore  co- 
mune se  non  dopo  di  aver  constatata  l’insufficienza  delle  altre  sezioni.  Le  re- 
gole sono  quelle  stesse  che  servono  di  norma  alle  altre  tenotomie.  Le  sezioni 
vogliono  esser  praticale  sul  punto  più  prominente  dei  tendini,  al  disopra  o al 
disotto  del  ligamento  anulare  del  tarso.  Sappiamo  benissimo  che  i tendini  re- 
tratti si  allontanano  sempre  più  o meno  dalle  ossa  della  gamba  e del  piede, 
contro  i quali  l’arteria  libiate  divenuta  pedidia  si  trova  appoggiata:  non  si 
corre  adunque  alcun  rischio  di  ferirla. 

RADDRIZZAMENTO,  STRAPPAMENTO  DELLE  UNGHIE. 

DISTRUZIONE  DELLA  LORO  MATRICE 

Queste  operazioni  sono  state  indicate  dalla  onjxis  cronica,  dall’unghia  in- 
carnita. 

Processo  di  Dionis.  — Cercasi  qualche  volta  di  risirettire  l’unghia  che  è 

ao  larga.  Con  un  raschiatoio  si  agisce  sulla  parte  media  deli’ unghia,  per 
erta  in  due  metà,  che  vengono  spinte  una  contro  l’altra,  mettendo  delle 
filacce  tra  la  porzione  incarnita  dell’unghia  e le  carni.  Non  è questa  che  una 
cura  palliativa,  alla  quale  bisogna  tornare  ogni  mese. 

Faye  perfora  il  bordo  libero  di  ciascuna  delle  due  metà  dell’unghia,  e passa 
nei  praticati  fòri  un  filo  metallico,  che  stringe  torcendolo  come  per  praticare 
una  legatura. 

Processo  di  Guilmot.  — Questo  autore  pretende  che  eia  sempre  il  borda 
interno  dell’ unghia  quello  che  diviene  rientrante.  Basterebbe  allora  tagliare 
intieramente  l’angolo  interno  dell’unghia,  seguendo  una  linea  che  partendo 
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dalla  parte  media  del  bordo  anteriore  di  quest’  unghia  stessa  termini  alla 

fiarte  media  del  di  lei  bordo  interno.  Bisogna  inoltre  portare  la  scarpa  alquanto 
unga  ed  assai  stretta  sul  davanti  del  piede,  perchè  il  dito  grosso  non  giunga 
fino  alla  punta  della  calzatura. 

Guilmot  ha  sperimentalo  questo  processo  su  sè  medesimo;  ma  esso  non  è 
ancora  che  un  palliativo,  poiché  bisogna  tornarvi  ogni  otto  giorni.  Dopo  otto 
in  nove  mesi  di  questa  cura,  avendo  omesso  per  un  mese  di  raschiarsi  l’un- 
ghia, l’autore  si  accorse  che  i dolori  si  rinnuovavano. 

Processo  di  Desault.  — Questo  chirurgo,  credendo  che  la  viziosa  curvatura 
dell’unghia  fosse  la  causa  del  male,  impiegava  una  lamina  di  latta  lunga  di- 
ciotto linee,  larga  tre  o quattro,  ed  insinuava  la  di  lei  estremità  leggiermente 
ricurvata  tra  l’unghia  e le  carni.  Ei  deprimeva  queste  carni  stesse,  guarnite 
in  precedenza  di  una  piccola  compressa  spalmata  di  unguento,  e sollevava  l’ un- 
ghia. Ricurvando  in  seguito  la  lamina  dall’ indentro  all’ infuori  per  farle  ab- 
bracciare esattamente  il  cercine  formato  dalle  carni,  la  (Issava  con  una  fascia 
girata  attorno  al  dito. 

Processo  di  Fabrizio  di  Acquapendente.  — Fabrizio  isolava  in  prima 
l’unghia  dalia  carne  con  poche  filacce.  Servivasi  quindi  delle  forbici  con  le  quali 
tagliava  per  lo  lungo  una  porzione  dell’unghia  fino  alla  sua  aderenza,  quindi 
la  strappava  con  le  pinzette.  Ripeteva  l'operazione  all’indomani  ed  in  tulli  i 
giorni  successivi , sino  allo  strappamento  completo  di  tutta  la  parte  incarnita. 

Processo  di  Dupuytren.  — Il  chirurgo  doIl’Hótel-Dieu  passava  nella  parte 
media  del  bordo  libero  dell’ unghia  la  punta  di  una  delle  branche  delle  forbici 
rette,  che  spingeva  rapidamente  lino  alia  radice  dell’unghia,  e in  un  sol  colpo 
divideva  l’unghia  in  due  metà.  Quindi,  con  una  pinzetta  da  dissecare  afferrava 
la  metà  nociva  e la  strappava  rotolandola  su  sè  stessa  dall’ indentro  all’ infuori. 
Larrey  escideva  inoltre  le  carni  all’ infuori,  per  nulla  lasciare  della  matrice  del- 
l’unghia. 

Processo  antico.  — L’ablazione  delle  carni  è un  processo  già  descritto  da- 
gli Arabi  e da  Ambrogio  Pareo,  e che  è stato  di  recente  rimesso  in  onore  da 
Brachet. 

Un  bistori  è insinuato  immediatamente  tra  l’unghia  e le  carni  che  la  ricuo- 
prono,  in  modo  da  comprendere  tutto  ciò  che  sorpassa  il  di  lei  livello;  il  lembo 
è terminato  dal  lato  della  estremità  del  dito.  Dopo  di  ciò,  sollevando  un  tal 
lembo  e rigirando  il  bistori,  lo  si  recide  alla  suà  base. 

Dovremo  cauterizzare  spesso  i bottoni  carnosi  che  si  elevano  dalla  ferita 
che  è stata  creata.  Vi  sarà  applicata  la  pietra  fin  dal  secondo  o terzo  giorno 
dopo  praticata  l’operazione:  la  cicatrizzazione  è cosi  alquanto  ritardata:  masi 
ottiene  una  cicatrice  che  non  fa  prominenza  alcuna,  e l’unghia  viene  allora  a 
ricuoprirla  invece  di  penetrare  nel  di  lei  tessuto. 

Processo  di  Perroton  e di  Reynaud  (di  Tolone).  — Questi  chirurghi 
danno  la  preferenza  alla  cauterizzazione.  Il  primo  si  serve  della  potassa  cau- 
stica, l’altro  del  ferro  infuocato.  Sembra  che  lo  stesso  Brachet  abbia  egli  pure 
abbandonato  il  bistori  per  servirsi  del  caustico. 

Distruzione  della  matrice  dell'unghia.  — Tutti  i processi  da  me  qui  so- 
pra descritti  non  sono  che  palliativi:  tra  questi  dovrà  darsi  la  preferenza  a 
quello  di  Guilmot,  che  è il  più  semplice  ed  il  meno  doloroso  di  tutti.  Per  la 
cura  radicale,  si  dovrà  attaccare  la  matrice  dell’  unghia.  È stato  cercato  di  di- 
struggerla mercè  la  cauterizzazione  fatta  dopo  lo  strappamento  dell’  unghia,  o di 
atrofizzarla  mediante  una  compressione  a lungo  continuata;  finalmente  è stata 
estirpata.  Ecco  il  processo  di  estirpazione:  sarà  facile  il  modificarlo  per  l’estir- 
pazione di  una  parte  soltanto  della  matrice  dell’unghia. 

Altro  processo  di  Dupuytren.  — Si  afferra  il  piede  con  la  mano  sinistra; 
fassi  una  incisione  profonda  e semicircolare  tre  linee  al  di  là  dell’origine  ap- 
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parente  dell’unghia  e si  circoscrive  tutta  l’unghia  insieme  Con  la  sua  matrice. 
Distaccasi  il  lembo  cosi  tagliato  dall’ indietro  in  avanti,  e si  asporta  tutta  la 
pelle  che  involge  l’unghia  insieme  con  l’unghia  stessa.  Secondo  Reynaud  (di 
Tolone),  una  profonda  cauterizzazione  col  ferro  infuocato  sulla  matrice  dell’ un- 
ghia sarebbe  sufficiente;  essa  indurrebbe  la  caduta  dell’unghia,  e la  malattia 
non  recidiverebbe. 

AMPUTAZIONI. 

A.  Tibio-tabska.  — Essa  era  generalmente  abbandonata;  e sono  le  imperfezioni 
della  protesi  che  hanno  indicato  una  siffatta  proscrizione  (vedi  quello  che 
ho  detto,  parlando  dell’ amputazione  sopra-malleolare,  sulla  necessiti  di  sepa- 
rare la  questione  puramente  chirurgica  dalla  questione  protesica  quando  si 
tratta  delle  amputazioni  dell’arto  inferiore).  Ma  Lisfranc  ritornava  ad  ogni 
istante  nelle  sue  lezioni  sul  fatto  di  un  uomo  che  aveva  perduto  il  piede  e 
che  faceva  lestamente  quattro  o cinque  leghe  per  giorno  con  uno  stivaletto 
molto  grossolanamente  stabilito. 

Sabatier  lamentava  sempre  che  questa  operazione  fosse  abbandonata.  Oggi 
ritorna  in  favore,  e i processi  si  moltiplicano.  Descriverò  prima  quello  di  Vel- 
peau,  che  feci  già  conoscere  nelle  mie  edizioni  precedenti.  Descriverò  in  se- 
guito quelli  di  Syme,  G.  Roux  e Morel. 

Processo  di  Velpeau.  — Per  eseguire  l’amputa- 
zione nell’articolazione  tibio-tarsea , Velpeau  consiglia 
di  praticare  due  incisioni  a mezza  luna , dodici  in 
quindici  linee  in  avanti  e in  addietro  dell’articolazione: 
queste  incisioni  si  riunirebbero  per  formare  una  mezza 
luna  da  ciascun  lato,  un  pollice  circa  al  di  sodo  dei 
malleoli.  Si  disseca  la  pelle,  si  tira  in  alto,  e si  attacca 
l’articolazione  rasentando  l’estremità  dei  malleoli  per 
tagliare  i ligamenli  laterali,  quindi  gli  anteriori,  e 
finalmente  il  tendine  di  Achille  ed  i ligamenti  che  si 
trovano  al  davanti  di  esso.  La  figura  752  presenta  trac- 
ciate le  incisioni  di  sette  amputazioni:  la  prima  linea 
andando  dalla  gamba  alle  dita  è destinata  al  lembo  an- 
teriore di  cui  parla  Velpeau;  la  seconda  linea  è per 
P amputazione  medio-tarsea  ; la  terza  per  la  tarso- 
melatarsea;  la  quarta  per  la  disarticolazione  di  tutte  le 
dita  del  piede  insieme.  Si  vede  pure  tracciata  a pun- 
tolini l’ablazione  del  dito  grosso  col  metodo  ovale,  e 
1’  ablazione  pure  dell’  ultimo  metatarso  con  lo  stesso 
metodo. 

Io  sono  affatto  dell’opinione  di  Gosselin,  che  ha  rias- 
sunte nella  Gazette  des  hópitaux  gli  altri  processi  che 
descriveremo  secondo  lui.  Queste  descrizioni,  che  con- 
cilieranno delle  pretensioni  rivali,  avranno  l’altro  e pii 
prezioso  vantaggio  di  rischiarare  in  modo  più  completo 
l’opinione  pubblica  su  tutti  questi  processi,  la  cui  dilfe- 
renza  spesso  non  sta  che  in  modificazioni  operatorie 
Fig.  752.  assai  difficili  a colpire  allorché  non  si  hanno  sott’ occhio 
gli  elementi  del  processo.  Gosselin  cercò  di  rendere 
ancor  più  intelligibili  le  seguenti  descrizioni  mediante  figure.  Riproduco  le 
descrizioni  e le  figure. 

Processo  di  Sjme.  — Lembo  plantare.  — Prima  incisione  (fig.  753).  — 
E curva,  a convessità  anteriore,  e si  estende  sulla  faccia  dorsale  del  piede,  dal- 
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l’estremità  di  un  malleolo  all’altro.  La  parte  media  si  avanza  fino  a livello  di 
“D*  1"i®a  *"«ersale  che  passerebbe  in  mezzo  dello  spazio  intermediario  alla 
tuberosità  del  quinto  osso  del  metatarso  al  malleolo  esterno. 


Fig.  753. 


Seconda  incisione  (flg.  784).  — Passa  dall’ una  delle 


estremità  della  [prima 


sotto  il  malleolo  corrispondente,  per  raggiungere  l’estremità  dell’altra,  traver- 
sando orizzontalmente  la  pianta  del  piede. 

Disarticolazione.  — Si  disarticola  in  avanti  e sui  lati,  e si  termina  tagliando 
il  tendine  di  Achille  c gli  strati  celluln-adiposi  della  pianta  del  piede.  Quest’ ul- 
tima parte  è lunga  e difficile,  perchè  gli  strati  di  cui  si  tratta  sono  fitti  e aderenti. 

Processo  di  G.  Roux.  — Lembo  plantare  e interno.  — Onde  conservare 
l’arteria  tibiale  posteriore  e l’arteria  plantare  interna  nel  lembo,  ed  onde  dis- 
secare più  comodamente  gli  strali  sottoposti  alla  pelle,  G.  Roux  propose  di 
conservare  un  lembo,  non  esclusivamente  plantare,  ma  plantare  e interno  ad 
un  tempo.  Eccone  il  processo: 
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Prima  incisione  (fig.  755).  — Incomincia  alla  parte  più  lontana  della  faccia 
esterna  del  calcagno,  passa  sotto  al  malleolo  esterno,  viene  snl  dorso  del  piede 


Fig.  755. 


ad  un  centimetro  al  davanti  dell’ articolazione  tibio-tarsea,  e fluisce  a qualche 
millimetro  al  davanti  del  malleolo  interno. 

Seconda  incisione  (fig.  756).  — Continua  la  prima  sul  margine  interno  del 
piede,  passa  sotto  la  pianta  un  po’  obliquamente  in  addietro  del  margine  in- 


terno verso  il  margine  esterno,  e termina  infine  al  punto  dove  cominciò,  sulla 
parte  più  lontana  della  faccia  esterna  del  calcagno. 

Disarticolazione.  Si  entra  largamente  nell’articolazione  del  suo  lato  esterno; 
allora  si  ha  maggior  comodo  per  separare  dal  calcagno  gli  strati  adiposi  sotto- 
cutanei  e per  risparmiare  l’arteria  plantare  interna. 

Processo  di  Morel  di  Mont-Didier.  — Lembo  plantare  e interno.  — Il 
processo  di  Morel  rassomiglia  a quello  di  Roux  ; non  ne  è diverso  che  per  i 
punti  d’incontro  dell’incisione  dorsale  e dell’incisione  plantare,  e per  l’ordine 
col  quale  pratica  queste  incisioni. 
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Prima  incisione  (fig.  757).  — S’ incomincia  al  di  dietro  del  malleolo  ester- 
no, a un  mezzo  centimetro  al  davanti  del  tendine  di  Achille;  si  dirige  in  basso 


Fig.  757. 

verso  il  margine  esterno  del  piede,  passa  sotto  la  pianta  del  piede,  raggiunge 
il  margine  interno,  e si  termina  a 15  millimetri  al  davanti  del  malleolo  interno, 
sul  lendine  del  tibiale  anteriore. 

Seconda  incisione  (flg.  758).  — Parte  da  questo  punto  e,  formando  colla  pre- 


cedente un  angolo  di  115  a 120  gradi,  passa  trasversalmente  sul  dorso  del 
piede  e termina  rimanendo  al  punto  di  partenza  della  prima. 

Lo  scopo  principale  di  questo  processo  è ancora  quello  di  conservare  l’arte- 
ria nel  lembo. 

In  seguito  ai  precedenti  processi  mi  limiterò  a ricordare  quelli  mollo  più 
comuni  di  Baudens,  Blandin,  Jobert  e Sédillot. 

l.°  Lembo  dorsale  (Processo  Baudeus)  ; 2.°  due  lembi  laterali  (processo  Blan- 
din) ; 3.°  lembo  laterale  interno  (processo  Jobert,  Sédillot,  Soupart)  (1).  Quanto 

(1)  Per  tutti  questi  processi,  meno  quello  di  Soupart,  si  ponno  consultare  le  me- 
morie di  G.  Roux,  Gazate  des  hópitaux  del  27  luglio  1848,  e Mémoires  de  l' Académie 
de  midccine , Pari»,  1860,  t.  XXIV. 
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al  processo  di  Soupart,  si  fonda  sn  principi  generali  che  l’ autore  applica  a 
molte  amputazioni  e che  io  feci  conoscere  nelle  generalità  sulle  amputazioni. 

B.  Sotto-astragalro,  — Processo  di  Malgaigne.  — Adagialo  il  malato  sul 
dorso,  un  ajutante  tiene  la  pelle  della  gamba,  un  altro  comprime  l’arteria  al- 
l’inguine; il  chirurgo,  afferralo  il  piede  colla  mano  sinistra,  porta  orizzontal- 
mente il  tagliente  del  coltello  sul  tendine  d’Achille  e divide  d’un  sol  colpo  la 
pelle,  il  tendine  e l'adipe  fino  all’osso,  rasentando  più  che  è possibile  la  faccia 
superiore  del  calcagno  e volgendo  il  tagliente  un  po’  più  all’ infuori  che  all’ in- 
dentro. Continua  questa  prima  incisione  all’infuori  del  piede,  passando  ad  un 
centimetro  al  di  sotto  del  malleolo  peroneo  e risalendo  quasi  subito  sul  dorso 
del  piede,  in  modo  di  tenersi  a circa  3 centimetri  in  avanti  dell’articolazione 
medio-tarsea  ; prosegue  dividendo  di  traverso  a questo  livello  i tegumenti  del 
dorso  del  piede,  contorna  il  bordo  interno  e arriva  senza  cambiare  direzione 
fino  alla  metà  o ai  due  terzi  della  larghezza  della  pianta  del  piede.  Riportando 
allora  il  coltello  all’estremità  interna  dell’incisione  posteriore,  al  di  dietro  del 
malleolo  interno,  lo  fa  discendere  obliquamente  verso  la  punta  del  piede,  sotto 
un  angolo  di  circa  45  gradi  e raggiunge  l’altra  incisione  tagliando  un  lembo 
interno  di  8 a 10  centimetri  di  larghezza  alla  base,  di  4 a 6 alla  sommità,  il 
qual  lembo  deve  terminar  arrotondandosi.  Bisogna  allora  staccare  il  lembo 
prima  alla  pianta  del  piede  comprendendovi  tutto  lo  spessore  delle  carni  e non 
fasciando  sulle  ossa  che  i tendini  più  profondi;  poi,  al  lato  e al  dorso  del  piede, 
fino  a livello  delle  articolazioni  da  demolire. 

Allora,  sollevato  il  lembo  dall’ ajutante  che  tiene  la  gamba,  il  chirurgo  si  as- 
sicura coll’indice  e il  pollice  sinistri  dei  limiti  laterali  dell’articolazione,  apre 
largamente  l’articolazione  scafoido-astragalea  girando  la  testa  dell’astragalo,  in 
modo  da  dividere  con  un  sol  colpo  il  ligamento  calcaneo-astragaleo  esterno,  e 
al  di  dentro  la  sinoviale  della  piccola  faccetta  del  calcagno  ; dovrà  ancora,  prima 
di  procedere  più  oltre,  cercare  di  dividere  il  ligamento  interno  e la  sinoviale 
posteriore,  aiutandosi  sui  punti  di  ritrovo  stabiliti  più  in  alto,  e infine  tagliar 
netti  i tendini  che  sono  applicati  sulla  faccia  interna  del  calcagno,  quello  del 
flessore  comune  del  pollice  c,  se  fa  bisogno,  quello  del  tibiale  anteriore. 

Resta  da  distruggere  il  ligamento  interasseo.  Il  chirurgo  porta  il  coltello  a 
piatto  col  tagliente  all’ indentro,  nella  piccola  articolazione  anteriore  del  calca- 
gno, approfondando  la  punta  all’infuori  fin  dove  puù  penetrare,  e,  seguendo 
la  direzione  dell’articolazione,  porta  il  tagliente  all’ indietro  tagliando  tutto  quello 
che  trova.  Alle  prime  fibre  divise,  il  ligamento  interosseo  lascia  allontanare  le 
due  ossa,  e il  resto  è facilissimo.  Legate  le  arterie,  si  riabbassa  il  lembo,  tagliato 
in  modo  che  la  base  di  esso  ricopra  in  pieno  la  testa  dell’ astragalo  e il  mal- 
leolo interno;  il  maggior  spessore  di  esso  corrisponde  alla  faccetta  posteriore 
dell’  astragalo  e ne  colma  la  concavità:  l’apice  raggiunge  i tegumenti  esterni 
al  disotto  del  malleolo  esterno,  e alla  fine,  allorché  è debitamente  applicato,  la 
linea  di  riunione  descrive  un  semi-cerchio  la  eui  estremità  anteriore  si  trova 
al  di  sotto  e un  po’  all’  infuori  della  testa  dell’  astragalo,  e l’ altra  estremità  tut- 
t’ allatto  in  addietro  del  malleolo  interno. 

Malgaigne,  da  cui  tolsi  questa  descrizione,  si  loda  assai  dei  resultati  di  questa 
amputazione  ch’egli  praticò  due  volte  con  buon  esito.  Fu  ripetuta  da  altri 
chirurghi  (1). 

C.  Medio-tarsea.  — Processo  di  Chopart.  — Chopart,  che  è stato  il  pri- 
mo a praticare  questa  amputazione,  applicava  qui  saviamente  il  principio 
di  Ravaton:  formava  egli  sul  dorso  del  piede,  due  pollici  al  davanti  dei  mal- 
leoli, una  incisione  trasversale;  su  ciascuno  dei  bordi  del  piede  era  fatta  un’al- 


(1)  Vedi  Manuel  de  médecine  opératoire,  p.  310.  — Vedi  anche  Fano,  Tableaux 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  Vhomme. 
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Ira  incisione  che  andava  ad  incontrare  l’estremità  della  prima  ; d’onde  un  lembo 
dorsale,  che  veniva  rialzato  verso  la  gamba.  Chopart  apriva  in  seguito  l’arti- 
colazione, l’attraversava,  e tagliava  per  ultimo  il  lembo  plantare  che  si  trovava 
già  tracciato  dalle  due  incisioni  laterali.  Questo  processo  è men  rapido  di  quello 
che  passo  a descrivere,  ma  assicura  meglio  la  protezione  delle  estremità  ar- 
ticolari denudate. 

Processa  dei  moderni.  — Si  deve  incominciare  dal  ben  riconoscere  la  sede 
e la  direzione  dell’articolazione.  Tre  prominenze  ossee  ci  serviranno  a mara- 
viglia in  questa  ricerca:  l.°  quella  dello  scafoide  è la  prima  quando,  partendo 
dal  malleolo  interno,  si  costeggia  il  bordo  interno  del  piede  per  giungere 
fino  alla  punta:  il  lato  interno  dell’articolazione  si  trova  al  di  dietro  di  que- 
sta prominenza;  2.°  prominenza  dell’astragalo:  andando  dalla  fine  della  gamba 
per  passare  sulla  parte  media  del  dorso  del  piede,  la  prima  prominenza  che 
si  trova  è formata  dal  capo  dell’astragalo:  al  davanti  di  questa  prominenza  si 
trova  la  parte  media  dell’articolazione;  finalmente,  circa  un  pollice  al  didietro 
dell’estremità  posteriore  dell’ultimo  metatarso,  che  non  è difficile  di  riconoscerò, 
si  trova  l’estremità  esterna  dell’articolazione,  che  qualche  volta  è indicata  ezian- 
dio da  una  prominenza  del  calcagno.  La  linea  articolare  descrive  assai  bene 
un  oa  cosi  collocato  sul  dorso  del  piede.  L’estremità  interna  dell’  articolazione 
è quella  che  si  trova  più  lontana  dal  lato  del  tal- 
lone, ed  è pure  la  meglio  indicata;  da  questo  punto 
s’ incomincia  l’ apertura  dell’  articolazione  ( vedasi 
nella  figura  759  la  prima  interlinea  che  si  trova 
andando  dall’  astragalo  alle  dita).  S’intende  che  bi- 
sogna allora  dirigere  il  tagliente  dello  strumento 
obliquamente  dall’indentro  all’ infuori  e nella  dire- 
zione di  una  linea  che  andasse  a finire  nel  punto 
ove  si  trova  la  stella  più  vicina  alla  radice  dell'ul- 
timo metatarso  (figura  759).  Si  attacca  in  seguilo  la 
parte  più  anteriore,  che  si  trova  al  davanti  del  capo 
dell’astragalo.  Trovasi  quindi,  progredendo  verso  il 
lato  esterno  del  piede,  il  grosso  ligamento  interasseo 
che  unisce  la  prima  serie  delle  ossa  del  carpo  con 
la  seconda.  Una  volta  che  questo  ligamento  è stato 
reciso,  l’operazione  è già  molto  avanzata,  poiché  la 
chiave  dell’articolazione  è stata  attaccata:  allora  si 
dirige  alcun  poco  il  coltello  in  avanti  e in  basso,  e 
T articolazione  è aperta. 

Questa  prima  parte  della  descrizione  è stala  fatta 
come  se  si  trattasse  di  agire  su  d’un  piede  scarnito. 
Attacchiamo  adesso  il  piede  guarnito  di  tutte  le  sue 
parti  molli.  Esso  è afferrato  con  la  mano  sinistra, 
in  modo  che  il  pollice  e l’indice  corrispondano  alle 
due  estremità  dell’articolazione:  dal  luogo  occupato 
da  uno  di  questi  diti  parte  la  incisione  per  pas- 
sare un  mezzo  pollice  al  davanti  della  articolazione 
e portarsi  nel  punto  ove  si  trova  l’altro  dito:  questa 
incisione  circoscrive  il  lembo  dorsale,  che  ordina- 
riamente non  è dissecato;  l’assistente  tira  la  pelle 
verso  la  gamba  e mette  cosi  allo  scoperto  l’artico- 
Fig.  759.  lazione,  che  viene  attaccata  come  ho  già  detto.  Si 

abbia  sempre  presente  al  pensiero  che  se  l’articola- 
zione resiste,  ciò  avviene  quasi  sempre  inquantochè  è stata  data  al  tagliente  del 
bistori  una  cattiva  direzione , e la  chiave  deli’  articolazione  stessa  non  è stata 
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attaccata  a dovere  e completamente.  Lo  ripeto:  per  bene  aprire  l’articolazione 
all* indentro,  bisogna  che  il  tagliente  segna  in  prima  una  linea  che  andrebbe 
a terminare  alla  stella  più  vicina  alla  base  dell'  ultimo  metatarso.  Una  volta 
che  l'articolazione  è stata  aperta,  la  si  attraversa  col  coltello,  che  è passato  per 
piatto  tra  i tessuti  della  pianta  del  piede  e le  ossa:  il  tagliente  di  questo  stru- 
mento, diretto  in  avanti,  deve  evitare  le  prominenze  dello  scafoide,  del  cuboide 
e del  primo  cuneiforme,  ed  andare  (ino  a livello  dei  metatarsi  se  si  voglia  avere 
un  lembo  sufficiente. 

Dopo  di  avere  attraversata  l’articolazione,  è qualche  volta  difficile  incomin- 
ciare a tagliare  il  lembo  plantare  senza  fare  degli  incavi  difettosi:  si  può  allora 
incominciare  su  ciascuno  dei  tordi  del  piede  una  piccola  incisione  nella  stessa 
direzione  di  questi  tordi.  Questa  incisione  apre  perfettamente  la  via. 

Processo  di  Sódillot.  — Darò  la  descrizione  di  questo  processo  tale  quale 
si  trova  nel  libro  di  Medicina  operatoria  di  questo  chirurgo.  ( Piede  destro). 
L’infermo  stando  coricato  o seduto,  colla  gamba  (lessa  sulla  coscia,  riconosco 
il  punto  in  cui  si  trova  l’ articolazione , regolandomi  dalla  posizione  dei  mal- 
leoli e dalle  prominenze  fatte  dallo  scafoide  e dalla  estremità  posteriore  del 
quinto  metatarso.  Abbracciando  allora  con  la  mano  sinistra  il  piede  alla  sua 
faccia  dorsale,  a livello  delle  ossa  del  metatarso,  io  ne  metto  il  tallone  suH’orlo 
di  una  tavola,  onde  avere  un  convenevole  e resistente  punto  di  appoggio,  ten- 
dere nello  stesso  tempo  i ligamenti  ed  allontanare  una  dall’altra  le  superficie 
articolari  una  volta  che  i loro  legami  fibrosi  saranno  divisi.  Con  la  mano  de- 
stra armata  di  un  piccolo  coltello  da  amputazione  pratico  ma  prima  incisione 
trasversale , la  quale  incominciando  poche  linee  al  davanti  dell’  articolazione 
calcaneo-cnboidea,  viene  a terminarsi  sulla  parte  media  della  faccia  dorsale  del 
piede  ed  in  conseguenza  all’infuori  del  tendine  del  muscolo  tibiale  anteriore. 
Da  questo  punto  io  faccio  partire  una  seconda  incisione  obliqua  dall’  indietro 
in  avanti  e dall’infuori  all’indentro,  che  contorna  il  lato  interno  del  piede,  due 
dita  trasverse  in  addietro  dell’  articolazione  metatarso-falangea  del  dito  grosso 
e che  è ricondotta  dall’ avanti  in  addietro,  dall’ indentro  all’infuori  e dall’alto 
al  basso,  sulla  faccia  plantare  del  piede,  al  punto  di  partenza  della  prima  in- 
cisione, alla  quale  essa  vien  riunita,  lo  ho  cura  di  dividere  obliquamente  in 
.isbieco,  dal  basso  in  alto  e dall'a vanti  in  addietro,  i tegumenti  plantari  esterni, 
in  modo  da  sceverarli  più  che  sia  possibile  dal  tessuto  adiposo  dal  quale  sono 
foderati  e che  potrebbe  fare  ostacolo  all’  adesione  immediata  della  ferita. 

Disseco  il  lembo  interno  fino  al  tubercolo  dello  scafoide,  del  quale  mi  servo 
di  guida  per  aprire  l’articolazione  medio-tarsea ; quindi  recido  il  ligamento 
interasseo  e,  facendo  sdrucciolare  il  coltello  tra  le  superficie  ossee,  termino  la 
operazione  dividendo  le  carni  profonde  a livello  della  incisione  plautare.  Quanto 
al  piede  sinistro,  s’intendono  facilmente  le  modificazioni  che  bisognerebbe  far 
subire  al  processo,  qualora  dovesse  essere  ad  esso  applicato. 

D.  Amputazione  dei  cinque  ossi  del  metatarso  nella  loro  articolazione  con 
le  ossa  della  seconda  sebie  del  tarso.  — Processo  di  Lisfranc.  — La  dis- 
posizione di  queste  ossa  del  tarso  deve  esser  bene  conosciuta,  se  si  ami  di 
condurre  a buon  termine  questa  operazione.  La  figura  759  sarà  qui  utilis- 
sima; essa  è estratta  dalla  memoria  di  Lisfranc  sulle  amputazioni  parziali  del 
piede.  Procedendo  dal  bordo  interno  al  bordo  esterno  del  piede,  si  trovano  in 
primo  luogo  i tre  cuneiformi,  quindi  il  cuboide.  Il  primo  cuneiforme  è il  più 
avanzato  verso  la  punta  del  piede;  il  secondo  cuneiforme  è il  più  lontano  verso 
il  tallone , ed  il  terzo  è più  avanzato  verso  la  punta  ebe  non  il  secondo , ma 
non  quanto  il  primo.  Questa  disposizione  dei  tre  cuneiformi  costituisce  nn 
incastro,  nel  quale  il  lato  interno,  quello  formato  dal  primo  cuneiforme,  si 
trova  essere  il  più  esteso.  La  base  del  secondo  metatarso  si  trova  incastrata 
in  questa  mortese.  Il  cuboide  è l’osso  di  questa  serie  del  tarso  che  si  trova 
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più  Ticino  al  tallone , mentre  il  primo  cuneiforme  è il  più  interno  ed  il  più 
lontano  da  questo  stesso  tallone.  Resulta  da  ciò  che  la  direzione  generale  del- 
l’ articolazione  è obliqua  dall’ infuori  all’iodculro  e dall’ indietro  in  avanti.  Ma 
la  linea  articolare,  giunta  di  fronte  al  secondo  metatarso,  subisce  un  accidente 
e circoscrive  la  mortese  della  quale  ho  parlato  pocanzi.  Nel  descrivere  la  disar- 
ticolazione di  Chopart,  ho  parlalo  di  una  chiave  dell’articolazione;  qui,  al  lato 
interno  di  questa  mortese,  si  trova  pure  una  chiave  ed  è un  ligamento  interasseo, 
che  si  divide  portando  il  coltello  tra  il  primo  cuneiforme  e la  base  del  secondo 
metatarso , andando  più  profondamente  che  sia  possibile  verso  il  lato  interno 
della  mortese  stessa.  Quando  s’incontrano  delle  difficoltà  per  completare  l’aper- 
tura della  articolazione,  ciò  avviene  perchè  non  si  è inciso  a sufficienza  su  que- 
sto ligamento  inter-articolare.  L’estremità  sempre  prominente  dell’  ultimo  me- 
tatarso indica  perfettamente  bene  il  lato  esterno  dell’articolazione;  si  entra  per 
là,  dirigendo  il  coltello  obliquamente  dall' infuori  all’ indentro  e dall’ addietro  in 
avanti,  nella  direzione  di  una  linea  che  anelerebbe  a terminare  alla  stella  che  si 
trova  alla  base  della  prima  falange  del  primo  dito  (ffg.  759).  Il  lato  interno  di 
questa  stessa  articolazione  è meno  facile  a riconoscersi,  specialmente  in  certi 
soggetti,  àia  io  ho  detto  che  questo  lato  era  più  vicino  alla  punta  del  piede  e 
che  la  differenza  era  di  nove  linee  : ora , poiché  l’ estremità  esterna  è sempre 
conosciuta,  fate  partire  di  là  una  linea  orizzontale  che  attraversi  il  piede,  e 
l’ articolazione  che  voi  cercherete  si  troverà  nove  linee  al  davanti  della  estre- 
mità interna  della  linea  che  avrete  tirata.  D’altra  parte,  esplorate  lungo  il  bordo 
interno  ed  alquanto  inferiore  del  primo  metatarso , andando  dalla  sua  estre- 
mità falangea  verso  il  tallone:  la  prima  piccola  prominenza  che  voi  incontre- 
rete appartiene  alla  estremità  tarsea  di  quest’osso.  Voi  incontrerete  alquanto 
più  in  addietro  un’altra  eminenza,  che  è quella  del  primo  cuneiforme,  e tra 
ai  esse  un  leggiero  infossamento:  ella  è questa  l’entrata  dell’ articolazione.  Per 
ben  penetrarvi,  bisognerà  dirigere  il  coltello  un  poco  obliquamente  dall’inden- 
tro  aU’infuori  e dall  indietro  in  avanti,  nella  direzione  di  una  linea  che  andasse 
a terminare  alla  stella  più  vicina  all’  ultimo  dito  (tìg.  759).  In  ultimo  do- 
vremo qui  avere  in  mente  la  regola  da  me  stabilita  parlando  delle  disartico- 
lazioni in  generale.  Io  ho  detto  allora  che  il  punto  più  prominente  dell’  artico- 
lazione apparteneva  all’  osso  che  bisogna  lasciare , e che  si  doveva  incidere  al 
disotto  o al  davanti  di  questo  punto  per  entrare  nell’articolazione:  ora,  il 
punto  più  prominente  del  collo  del  piede  è formato  dal  primo  cuneiforme  ed 
è appunto  alla  caduta  di  questa  prominenza  che  si  trova  il  comiociamenlo 
dell'articolazione  da  aprirsi. 

Io  credo  che  questi  dati  bastino  ad  un  chirurgo  intelligente  ed  alquanto 
anatomico.  Per  eseguire  questa  operazione  è necessario  un  coltello  a lama 
stretta,  grossa  e ad  un  solo  tagliente.  Si  afferra  il  piede  ( il  sinistro  ) con 
la  mano  sinistra  ed  in  modo  che  l’ indice  corrisponda  al  lato  esterno  dell’  ar- 
ticolazione ed  il  pollice  al  lato  interno.  Queste  dita  non  dovranno  fuggire  din- 
nanzi al  coltello  uè  dovranno  esser  ritirale  prima  che  i due  lati  della  congiun- 
tura sieno  stali  aperti.  Una  incisione  semicircolare  a convessità  anteriore  parte 
dal  punto  in  cui  si  trova  il  pollice,  passa  sul  dorso  del  piede  13  millimetri 
al  davanti  dell’articolazione,  per  giungere  a quello  in  cui  si  trova  l’ indice. 

Si  tratta  ora  di  attaccare  1’  articolazione.  Essendo  essa  molto  più  accessibile 
dal  lato  esterno,  deve  essere  aperta  prima  da  questo  lato,  dirigendo  il  tagliente 
su  d’  una  linea  che  partendo  dall’  estremità  dell’  ultimo  osso  metatarseo  vada 
a terminare  alla  base  della  prima  falange  del  dito  grosso  (figura  759)  ove 
si  trova  una  stella;  quindi  la  linea  diviene  meno  obliqua  e va  a terminare 
alla  stella  che  si  trova  al  disotto;  finalmente  diviene  orizzontale,  ed  allora  si 
passa  tra  i tre  ultimi  metatarsi,  il  cuboide  ed  il  terzo  cuneiforme.  Qui  si  trova 
l’incastro  di  cui  ho  parlato  più  volte:  esso  non  viene  attaccato  a prima  giunta 
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dal  suo  lato  esterno;  bisogna  prima  aprire  l’articolazione  all’ indentro  e passare 
il  coltello  tra  il  primo  metatarso  ed  il  primo  cuneiforme.  Il  tagliente  sarà  di* 
retto  alcun  poco  obliquamente  dall’ indietro  in  avanti  e dall’ indentro  all’ in- 
fuori. Rimane  adunque  solo  il  secondo  metatarso,  che  è ancora  nel  suo  incastro. 
Ebbene:  afferrate  allora  il  coltello  come  un  pugnale,  col  tagliente  diretto  verso 
la  gamba  e spingetelo  profondamente  tra  il  primo  e il  secondo  metatarso.  Se 
spingendo  il  coltello  tra  queste  due  ossa  voi  avrete  inclinalo  alquanto  il  ma- 
nico verso  di  voi  stesso,  lo  vedrete  entrare  più  facilmente;  e,  portando  questo 
stesso  manico  al  davanti  di  voi  verso  la  gamba,  dividerete  perfettamente  il 
ligamento  interosseo,  se  specialmente  la  punta  è giunta  fino  alla  pianta  del  piede, 
e se,  dopo  di  aver  portato  il  tagliente  in  avanti,  lo  volgerete  con  destrezza 
alquanto  all’ infuori,  per  Eradicare  completamente  questo  secondo  metatarso 
che  si  ostina  cosi  potentemente  a rimanere  nella  sua  mortese.  Distrutta  una 
volta  la  chiave  dell’articolazione,  passando  sul  dorso  del  piede  II  tagliente  del 
coltello,  si  dividono  facilissimamenle  i ligamenli  dorsali,  e l’articolazione  ò 
aperta.  Bisogna  ora  tagliare  il  lembo;  e qui  le  difficoltà  sono  più  gravi  che  non 
erano  prima  per  evitare  gli  incavi,  i quali  per  buona  sorte  non  hanno  nulla 
di  grave  e non  offrono  altro  inconveniente  che  quello  di  far  bruito  vedere. 

Se  si  miri  alla  perfezione,  potrà  praticarsi  una  piccola  incisione  su  ciascuno 
dei  bordi  del  piede;  oppure  s’incomincierà  a tagliare  il  lembo  da  un  sol  lato, 
facendo  prima  agire  la  punta  del  coltello,  quindi  nna  parte  della  lama,  mentre 
la  punta  progredisce  verso  l’ altro  Iato  dell’  articolazione.  Una  volta  incomin- 
ciato il  lembo  su  questo  punto,  si  fa  agire  tutto  il  tagliente;  si  forma  il  lembo 
in  modo  che  esso  sia  più  ampio  dal  lato  interno,  perchè  quanto  più  si  va  verso 
questo  lato,  tanta  maggior  estensione  ed  altezza  hanno  le  ossa  che  si  lasciano.  Il 
primo  cuneiforme  è l’osso  più  difficile  a ricuoprirsi:  ecco  perchè  non  solo  la 
parte  del  lembo  plantare  che  gli  corrisponde  dovrà  esser  sufficiente,  ma  do- 
vremo pure  aver  cura  di  tagliare  il  lembo  dorsale  un  poco  più  ampio  là  dove 
corrisponde  a questo  primo  cuneiforme.  Se  questo  lembo  dorsale  rimanesse 
troppo  corto  sul  punto  accennato,  vi  sarà  denudamento  del  tarso,  qualunque 
sia  l’ ampiezza  del  lembo  plantare. 

Il  miglior  mezzo  di  tagliare  il  lembo  plantare  alla  misura  delle  ossa  del  tarso 
denudate,  è quello  di  andare  fino  alla  radice  delle  dita,  tagliando  sotto  la  pianta 
del  piede;  si  prende  quindi  la  misura  portando  per  un  momento  il  lembo  contro 
il  tarso,  e quando  si  è riconosciuta  l’estensione  che  deve  avere,  si  Unisce  di 
distaccarlo. 

Questa  disarticolazione  è indicata  da  Garengeot,  che  la  intitola:  Ampulazio * 
ne  del  piede  tra  le  ossa  del  metatarso.  Hey  l’ha  praticata  abilmente  nel  1709. 
Dopo  di  aver  disarticolati  i quattro  ultimi  metatarsi,  questo  chirurgo  ha  se- 
gato al  loro  livello  il  primo  cuneiforme.  Il  successo  è stato  completo.  Turner 
e G.  Cloquet  hanno  segato  le  ossa  del  metatarso  alquanto  al  davanti  della  loro 
articolazione,  invece  di  entrare  nell’ articolazione  stessa.  Questa  operazione  è 
sembrata  loro  molto  più  facile  e molto  meno  pericolosa  della  disarticolazione 
per  la  ragione  che  quesl’ultima  ci  costringe  a dividere  un’infinità  di  ligamenli, 
ad  aprire  delie  numerose  sinoviali,  alcune  delle  quali  prolungaci  verso  l’altra 
parte  del  tarso  e comunicano  eziandio  qualche  volta  con  quelle  dell’  articola- 
zione libio-tarsea:  d’onde  abbiamo  pericoli  reali,  i rischj  d’ una  infiammazione 
con  strozzamento;  infiammazione  che  è tanto  pericolosa  dovunque,  poiché  è 
susseguita  da  formazione  di  escavazioni  purulente  e da  grandi  guasti  ne)  piede: 
tutto  questo  è preceduto  da  una  reazione  la  quale  di  per  sè  sola  può  compro- 
mettere la  vita  del  malato.  Sono  questi  specialmente  gli  argomenti  che  hanno 
indotto  alcuni  pratici,  e tra  gli  altri  il  Blandin,  a preferire  il  metodo  cosi  detto 
di  Chopart,  anco  quando  la  estensione  delle  lesioni  può  permettere  l’amputa- 
zione da  me  qui  sopra  descritta;  ma  facendola  disarticolazione  di  Lisfranc, si 
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rimane  fedeli  al  principio  che  ci  comanda  di  amputare  più  lungi  che  sia  pos- 
sibile dal  tronco,  mentre,  dando  la  preferenza  al  metodo  di  Chopart,  si  viene 
a fare  una  eccezione,  e le  eccezioni  non  dobbiamo  permettercele  se  non  quando 
vi  è impossibilità  di  fare  altrimenti.  Confesso,  del  resto,  che  io  sono  poco  toc- 
cato dai  rimproveri  diretti  contro  il  metodo  di  Chopart,  poiché  gli  accidenti 
dei  quali  viene  accusato  non  compromettono  la  vita.  Si  pretende  che  la  parte 
anteriore  del  piede  non  potendo  lottare  contro  l’azione  dei  muscoli  della  sura, 
questi  ultimi  porteranno  il  tallone  in  alto,  e che  cosi  si  formerà  una  specie  di 
piede  torto.  Dicesi  in  seguito  che  il  poco  sporgere  del  piede  in  avanti  non  potrà 
permettere  una  conveniente  calzatura.  Si  vede  che  la  questione  è ridotta  ad 
una  questione  di  tenotomia,  di  ortopedia,  di  meccanica.  Ora,  siccome  è più  fa- 
cile e meno  pericoloso  il  recidere  il  tendine  di  Achille,  riaddirizzare  un  piede 
torto,  far  costruire  una  scarpa  adattata  alla  deformità  che  non  il  guarire  una 
infiammazione  profonda  del  piede,  dovremo  dare  la  preferenza  al  processo  che 
può,  per  eccezione,  esporre  ad  una  infermi!^  spesso  guaribile,  su  quello  che 
induce  dei  pericoli  che  non  si  possono  scongiurare. 

1 dettagli  che  ho  dati  testé  sulla  forma  e sulla  direzione  dell’articolazione 
metatarsea,  serviranno  eziandio  per  farci  intendere  ed  eseguire  la  disarticola- 
zione tanto  di  due  come  di  un  solo  degli  ossi  del  tarso. 

E.  Amputazione  dei  quattro  ultimi  metatarsi  in  particolare.  — Si  potrebbe 
amputare  il  quinto  metatarso  col  metodo  ovale  od  a lembi,  seguendo  le  regole 
che  saranno  da  me  stabilite  per  l’ amputazione  del  primo  : la  figura  759 
rappresenta  tracciala  la  incisione  del  metodo  ovale  quivi  applicabile.  Per  cia- 
scuno degli  altri  metatarsi,  il  processo  ovale  conviene  pure  benissimo.  La  stessa 
figura  rappresenta  tracciata  la  incisione  per  l’ablazione  del  terzo  metatarso. 
S’ incomincia  ad  incidere  i ligamenti  dorsali,  quindi  si  attaccano  a destra  ed 
a sinistra  i ligamenti  interossei. 

Amputazione  del  primo  osso  del  metatarso.  — l.°  Metodo  ovale.  Processo 
di  Scoutetten.  — Se  si  tratta  del  piede  sinistro,  si  riconosce  in  primo  luogo 
l’articolazione,  come  ho  già  accennato;  vi  si  fìssa  l’estremità  dell’indice  sinistro; 
le  altre  dita  della  stessa  mano,  tranne  il  pollice,  sono  destinate  a sostenere  la 
pianta  del  piede.  Due  linee  all’iridietro  dell'articolazione  incomincia  una  incisione 
che  si  dirige  obliquameute  dall’ indentro  all’ infuori  fino  alla  commissura  delle 
dita  e contorna  la  base  della  prima  falange,  seguendo  il  solco  della  faccia  plan- 
tare. Si  porta  il  bistori  al  lato  interno  della  falange  , si  pone  nell’angolo  in- 
feriore della  incisione,  e si  risale  sul  lato  interno  della  falange  stessa  e del 
metatarso,  seguendo  una  linea  leggiermente  obliqua  dall’ indentro  all’ infuori,  per 
andare  a raggiungerò  il  punto  di  partenza.  Dopo  divisa  la  pelle,  si  attaccano 
successivamente  in  tutta  la  estensione  della  incisione  i tendini  estensori  del  pol- 
lice e le  fibre  del.  muscolo  interosseo  dorsale.  Si  disseca  la  pelle  della  pianta 
del  piede,  avendo  cura  di. lasciare  aderenti  all’articolazione  falangea  le  ossa  sesa- 
moidee , e si  mette  allo  scoperto  il. lato  interno  dell’osso.  Bisogna  ora  aprire 
l’articolazione:  nello  attaccarla,  il  tagliente  si  dirige  alquanto  obliquamente  dal- 
l’ indentro  all’ infuòri  e dall’ indietro  in  avanti,  per  seguire  la  direzione  dell’inter- 
linea articolare.  Dòpo,  fatta  la  sezione  del  ligamenlo  superiore,  il  tagliente  del 
bistori  è spinto  obliquamente  nello  spazio  interosseo  formato  dalla  superficie 
esterna  del  primo  cui>e)formc  e dalla  faccia  interna  dell’estremità  del  secondo 
metatarso:  una  volta  dfc  h punta  dello  strumento  è penetrata  lino  allo  strato 
plantare,  si  solleva  la  lama,  come  ho  già  detto  parlando  della  disarticolazione 
di  tutte  le  ossa  del  tarso  riunite:  diviso  che  sia  il  ligamento  interosseo,  non 
vi  sono  più  che  alcune  fibre  ligamentose  e muscolari  da  distaccare  per  com- 
piere la  disarticolazione.  Le  modificazioni  indicate  dal  piede  destro  sono  facili 
a concepirsi. 

2.°  Metodo  a lembi.  — Ella  è questa  una  cattiva  operazione  che  si  esegui? 
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sce  d’altronde  a seconda  dei  principj  da  me  fatti  conoscere  nel  trattare  della 
amputazione  delle  ossa  della  mano,  quando  ho  dovuto  parlare  dell’ablazione  del 
primo  e dell’  ultimo  metacarpo. 

Amputazione  dei  due  primi  metatarsi  riuniti.  — Processo  di  BMard.  — Una 
incisione  parte  dal  primo  spazio  inlerosseo,  sei  linee  in  avanti  dell’articola- 
zione tarsea,  e si  dirige  obliquamente  fino  alla  commissura  del  secondo  col  terzo 
dito  del  piede;  essa  passa  sotto  la  solcatura  del  secondo  e del  primo,  apparisce 
alla  sommità  del  bordo  interno  del  piede  e ritorna  obliquamente  a raggiungere 
il  suo  punto  di  partenza.  Come  si  vede,  egli  è questo  il  cominciamento  di  una 
amputazione  ovale.  Ora,  si  va  a formare  un  lembo  : per  ciò  fare,  dalla  sommità 
dell’angolo  di  questa  incisione  se  ne  fanno  partire  due  altre  di  dodici  in  quin- 
dici linee  di  lunghezza,  le  quali,  invece  di  dirigersi  verso  le  dita,  vanno  in  direzione 
contraria.  Una  di  esse,  volgendosi  all’indentro  e in  addietro,  forma  col  diametro 
trasversale  del  piede  un  angolo  di  30  gradi;  l’altro  s’inclina  all’infuori  ed  in 
addietro,  e descrive  con  lo  stesso  diametro  un  angolo  di  45  gradi. 

I tegumenti  sono  dissecali  da  ciascuno  dei  lati,  e s’isolano  le  ossa  secondo 
il  solito.  Per  giungere  in  seguito  alle  articolazioni  da  aprirsi,  dissecasi  il  lembo 
posteriore  formato  dalle  due  incisioni;  si  disarticola  come  ho  indicato,  si  ap- 
plica il  lembo  e si  riunisce  la  ferita. 

Questo  processo  è applicabile  alla  disarticolazione  del  quarto  e quinto  meta- 
tarso; e non  è necessario  che  io  dica  quali  e quante  modificazioni  possono 
esserci  imposte  dallo  stato  delle  carni  e dai  progressi  della  malattia. 

F.  Amputazioni  di  dno  dei  diti  del  piede  o di  tutte  le  dita  simultanea- 
mente. — Dopo  quello  che  ho  detto  relativamente  all’amputazione  delle  dila 
della  mano,  resta  inutile  che  io  descriva  dettagliatamente  l’amputazione  di 
quelle  del  piede,  solamente  qui  le  estremità  delle  ossa  del  metatarso  non 
fanno  la  prominenza  delle  estremità  dei  metacarpi,  lo  che  rende  necessaria 
una  maggior  diligenza  per  cercare  l'articolazione.  D’altronde,  i lembi  si  esten- 
dono Ano  alle  dita  stesse  del  piede,  ed  il  metodo  ovale  è quello  che  è appli- 
cabile nel  caso  in  questione,  àia  l’estremità  dell’ovale  che  corrisponde  alla 
pianta  del  piede  deve  avanzarsi  maggiormente  verso  il  tallone;  essa  sorpas- 
serà adunque  la  solcatura  delle  dita:  senza  di  questo  noi  avremmo  una  mag- 
giore difficoltà  a disarticolare,  e si  lascerebbe  un  cui  di  sacco  nel  quale  il  pus 
verrebbe  a raccogliersi. 

Dopo  la  disarticolazione  del  dito  grosso  del  piede,  il  capo  del  primo  meta- 
tarso forma  una  considerabile'  prominenza  che  si  sfrega  dolorosamente  ed  urta 
contro  la  scarpa.  Quivi  ancora,  ad  oggetto  di  evitare  questa  deformità,  si  è vo- 
luto proporre  l’ablazione  del  primo  metatarso  di  preferenza  alla  semplice  estra- 
zione del  dito  grosso;  e Ledran  è stato  il  primo  a fare  questa  proposizione. 
Ma  Blandin  ha  ragione  di  obiettare  che  questo  capo  osseo  serve  di  punto  di 
appoggio,  e che,  lungi  dall’essere  di  nocumento,  è invece  necessario.  D’altra 
parte,  la  questione  di  gravezza  deve  esser  considerata  prima  di  tutto:  v’ha 
gran  differenza  tra  i pericoli  inerenti  all’amputazione  di  una  falange  e quelli 
dell’amputazione  di  un  osso  del  metatarso,  specialmente  come  il  primo.  Biso- 
gnerà sempre  preferire  l’amputazione  che  è meno  grave. 

L’amputazione  delle  cinque  dila  ad  un  tempo  è sottomessa  alle  regole  che 
ho  stabilito  parlando  della  disarticolazione  delle  quattro  ultime  dita.  Può  quivi 
farsi  l’amputazione  a lembi  e l’amputazione  circolare.  Quest’ ultima  è la  più 
conveniente.  L’incisione  si  avanza,  in  avanti,  fino  alle  pieghe  delle  dita;  in 
addietro  poi  passa  sulla  solcatura  che  la  separa  dalla  pianta  dei  piedi:  si  tira 
la  pelle  dal  lato  del  tallone,  e non  è difficile  allora  ai  scuoprire  i capi  arti- 
colari. Ma  guardatevi  bene  dal  voler  penetrare  dall’avanti  all’ indietro  nell’ar- 
ticolazione: andate  da  una  articolazione  all’altra  per  tagliare  i ligamenti,  inco- 
minciando da  quella  del  dito  minimo  o del  grosso. 
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RESEZIONI. 

A.  Articolazione  tirio-tarsea.  — I processi  per  questa  resezione  sono  trac- 
ciati su  quelli  impiegati  per  la  resezione  dell’  articolazione  del  pugno.  Qui 
si  hanno  tutti  i pericoli  inerenti  alla  resezione  dell’articolazione  femoro-tibiale, 
oltre  a mollo  maggiori  difficoltà  di  esecuzione  e maggiori  dolori  da  far  subire 
al  malato.  Bisognerebbe  seguire  inoltre  il  consiglio  di  Bonnet  e sacrificare 
molti  tendini  per  rendere  1’  operazione  eseguibile  ; dimodoché  io  darei  la 
preferenza  alle  due  incisioni  fatte  sui  lati  delta  gamba , riunite  dal  lato  del 
dorso  del  piede  da  una  incisione  trasversale;  lo  che  formerebbe  un  lembo  qua- 
drilatero il  quale,  rialzato  verso  il  ginocchio,  ci  permetterebbe  di  mettere  allo 
scoperto  l’articolazione.  Dopo  di  aver  tagliati  i tendini  estensori  del  piede  e 
lussati  gli  ossi  della  gamba  in  avanti,  si  segherebbe  uno  di  essi  od  entrambi, 
a seconda  della  estensione  del  male.  Di  qui  si  potrebbe  benissimo  giungere 
fino  ad  asportare  l’astragalo. 

B.  Estirpazione  delle  ossa  del  piede,  — Niuna  regola  precisa  e bene  sta- 
bilita può  esser  data  per  queste  resezioni:  bisogna  in  primo  luogo  conoscere 
a perfezione  lo  scheletro  del  piede,  od  avere  sotl’  occhio  la  figura  759.  Quello 
che  ho  detto  sulla  disarticolazione  di  questa  parte  dovrà  esser  tenuto  bene  in 
mente  per  giungere  ad  asportare  parzialmente  le  ossa  del  piede.  Qui  non 
potranno  mettersi  in  dubbio  i vantaggi  dei  tirafondi;  imperocché,  come  si  fa- 
rebbe, per  esempio,  a toglier  via  il  cuboide  solo  senza  adoprare  questo  stru- 
mento? 
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